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PROGNOSEFAKTOREN FÜR DIE ENTSCHEIDUNG MONO- ODER BIGNATHER EINGRIFF  




Im Rahmen einer Dysgnathie-Operation ist in vielen Fällen eine Vorbehandlung not-
wendig, um den Patienten in eine operable Situation zu versetzen. Zwischen Therapie-
planung und Operation kann je nach Art der Vorbehandlung ein Zeitraum von bis zu 
zwei Jahren liegen. Vorraussetzung für den Erfolg aller geplanten Maßnahmen, ist da-
bei die exakte Vorhersage der letztendlich notwendigen Operationsweise. In vielen 
Fällen kann ein erfahrenes Operationsteam aufgrund der vorliegenden medizinischen 
Befundunterlagen in der Erstberatung gut abschätzen, ob ein Eingriff in einem Kiefer 
ausreichend ist oder ob die Verlagerungen besser auf beide Kiefer verteilt werden soll-
ten. Es gibt jedoch auch Grenzfälle, die nicht so eindeutig sind. Dies bedeutet Unsi-
cherheit in der Planung der Vorbehandlung und mögliche Versäumnisse in der Risiko-
aufklärung. 
Ziel unserer Untersuchung war es daher, sichere Prognosefaktoren zu finden, die in 
Grenzfällen eine frühzeitige und valide Entscheidungshilfe für einen bignathen oder 
einen monognathen Eingriff darstellen, um Planung und Aufklärung zu optimieren. 
 
Hierzu wurden die Patientenunterlagen von 1053 Dysgnathiepatienten des Universi-
tätsklinikums Münster retrospektiv evaluiert und von jedem Patientenfall neben Alter 
und Geschlecht die Operationsart (mono- oder bimaxillärer Eingriff bzw. isolierter O-
berkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff) und die einzelnen Werte der präoperativen 
Fernröntgenseitenbildanalyse zur Auswertung mit Hilfe der logistischen Regressions-
analyse herangezogen.  
Die von der Analyse als signifikant dargestellten Variablen wurden mit ihren Regressi-
onskoeffizienten über die logistische Funktion in einen Wahrscheinlichkeitskalkulator 
für die klinische Routineanwendung überführt. 
 
Es hat sich herausgestellt, dass sich monognathe von bignathen Eingriffen über vier 
Variablen der Münsteraner Fernröntgenseitenbildanalyse (Gesichtstiefe, Mandibu-
larplanumwinkel, Unterkieferschneidezahnposition und sagittale Molarendistanz) in der 
Vorhersage abgrenzen lassen. Im Falle eines monognathen Eingriffs wurden das Ge-
schlecht, der Mandibularplanumwinkel, der innere Gonionwinkel, die untere Gesichts-
höhe und die Konvexität im Punkt A als signifikante Variablen zur Unterscheidung zwi-
schen isoliertem Oberkiefer- und isoliertem Unterkiefereingriff ausgewiesen. 
 
Aufgrund der gleichbedeutenden Beteiligung der dentalen Parameter gegenüber den 
skelettalen lässt sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopäde in Grenzfällen zwischen 
mono- und bignathem Eingriff in der Vorbehandlung durch Positionsveränderungen der 
unteren Schneidezähne und der oberen Molaren in der Lage ist, die chirurgische The-
rapie in Richtung eines Einkiefereingriffs zu beeinflussen. 
Daher stellt dieser einfache Kalkulator neben dem klinischen Erscheinungsbild des 
Patienten eine valide und frühzeitige Entscheidungshilfe bei der Behandlungsplanung 
und –kontrolle von Dysgnathie-Operationen dar. 
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1.1 Orthognathe Chirurgie 
Die orthognathe Chirurgie ist eine differentialtherapeutische Möglichkeit zur Be-
handlung ausgeprägter angeborener oder erworbener Dysgnathien, d.h. skelet-
taler Form- und Lageanomalien der Kiefer. Diese entstehen häufig durch unter-
schiedliches Wachstum von Ober- und Unterkiefer und können zu Störungen 
des stomatognathen Systems und der Gesichtsästhetik führen. Es sind hierbei 
Über- oder Unterentwicklungen in allen drei räumlichen Ebenen möglich, die 
beide Kiefer betreffen oder sich auf einen Kiefer beschränken und sowohl ein-
seitig als auch symmetrisch auftreten können. Oft handelt es sich um Kombina-
tionen verschiedener Fehlbildungen. Die Häufigkeit skelettaler Deformitäten ist 
regional sehr unterschiedlich. Für Klasse-II Bissbeziehungen variieren die An-
gaben zwischen 20 und 40% [64]. Unterkieferunterentwicklungen mit Indikation 
für einen chirurgischen Eingriff bestehen nach Schätzungen in der Literatur bei 
ca. 10% der Bevölkerung [64]. Das Ausmaß der Dysgnathie wird häufig durch 
dentoalveoläre Kompensation, bei der die skelettale Diskrepanz durch die 
Zahnstellung ausgeglichen wird, verdeckt [28]. 
Kraniofaziale Fehlbildungen, die z. B. bei zahlreichen Syndromen auftreten, 
bedürfen in der Regel ebenfalls eines chirurgischen Eingriffs. Sie sind jedoch 
weniger weit verbreitet [64]. 
Ein Großteil der Anomalien lässt sich bei Kindern mit vorhandenem Körper-
wachstum mit kieferothopädischen Hilfsmitteln erfolgreich behandeln. Jenseits 
der Wachstumsphase kann bei kleineren Diskrepanzen unter der Prämisse ak-
zeptabler Ästhetik und Funktion zu Behandlungsende [28] eine orthodontische 
Korrektur, d.h. eine dentoalveoläre Kompensation erfolgen. 
Für schwerwiegende Fälle wurde eine Vielzahl von Umstellungsosteotomien im 
Unter- und Oberkiefer entwickelt. Durch die Einführung moderner Operations-
techniken hat sich die Dysgnathie-Chirurgie in den letzten 3 Jahrzehnten inner-
halb der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie mit stetig steigender Anzahl von Opera-
tionen etabliert [50]. 
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Um einen zufriedenstellenden Behandlungserfolg zu erzielen, ist eine exakte 
Planung in enger interdisziplinärer Zusammenarbeit von Kieferchirurg und Kie-
ferorthopäde erforderlich [27]. 
 
1.2 Historische Entwicklung der orthogathen Chirurgie 
Die geschichtliche Entwicklung der orthognathen Chirurgie lässt sich bis zur 
Mitte des 19. Jahrhunderts zurückverfolgen.  
Die erste dokumentierte Osteotomie im alveolären Bereich des Unterkiefers zur 
Behandlung eines offenen Bisses geht auf den amerikanischen Chirurgen Hulli-
hen im Jahre 1849 zurück. 1897 entwickelten Vilray Papin Blair und Edward 
Hartley Angle die Kontinuitätsresektion im horizontalen Ast [60]. Es folgte das 
Verfahren der queren Osteotomie im aufsteigenden Ast, welches sich jedoch 
nicht eindeutig einem bestimmten Operateur zuschreiben lässt. Diese Methode 
erfuhr eine Reihe von Modifikationen, bis Hugo Obwegeser 1955 die sagittale, 
stufenförmige Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes einführte. Sie ist bis 
heute die am meisten verwendete Osteotomie im Unterkiefer.  
 
Oberkieferosteotomien wurden erstmalig 1894 von Cunningham und 1896 von 
Talbot eingeführt [60]. 1859 gelang Bernhard von Langenbeck die erste Le-
Fort-I-Osteotomie. Auch hier entwickelten sich zahlreiche Modifikationen. Ge-
nauere Dokumentationen lieferten 1927 Wassmund und 1934 Axhausen. Ob-
wohl die Beschreibung von Osteotomien des Oberkiefers historisch so weit zu-
rückzuverfolgen sind wie diejenigen des Unterkiefers, wurden sie aufgrund der 
anatomischen Situation als komplizierter angesehen und zunächst nicht routi-
nemäßig angewendet. Erst nachdem 1969 Obwegeser das operative Vorgehen 
und 1975 Bell die Down-Fracture-Technik detaillierter beschrieben, etablierte 
sich die Methode allmählich zum Standardverfahren [64]. 
 
In den letzten 50 Jahren war die orthognathe Chirurgie Veränderungen ausge-
setzt, aus denen sich drei Epochen deutlich herauskristallisieren. Die Eingriffe 
orientierten sich in den 60er Jahren lediglich an der Okklusion [60]. Ein Jahr-
hundert später verlagerte sich der Schwerpunkt durch die Etablierung der bima-
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xillären Eingriffe auf die Profilverbesserung. Schließlich wurde unter Berück-
sichtigung funktioneller Aspekte operiert [60].  
Der vorgehend genannteTrend spiegelt sich auch in der Häufigkeit der durchge-
führten Operationen wieder. Zwischen 1978 und 1985 wurde die Hälfte aller 
Patienten mit Klasse III mittels sagittaler Spaltung des aufsteigenden Unterkie-
ferastes behandelt. Durch die Weiterentwicklung der Le-Fort-I-Osteotomie 
nahm die Anzahl der isolierten Unterkiefereingriffe zwischen 1985 und 1990 
rapide ab, während sie sich im Oberkiefer verdoppelte. Ebenso stieg die Anzahl 
der bimaxillären Operationen [6]. 
 
Ein wesentliches Hilfsmittel in der Diagnostik, Behandlungsplanung, Verlaufs- 
und Rezidivkontrolle der orthognathen Chirurgie stellt die Analyse des Fern-
röntgenseitenbildes dar [11]. Hierbei werden die Schädel- und Gesichtsstruktu-
ren vermessen und durch Vergleiche mit „Normwerten“ erfolgt die Diagnose der 
Anomalie. Nach Durchzeichnung der Konturen auf Acetatfolie lässt sich das 
Ausmaß der knöchernen Verlagerung zweidimensional simulieren.  
Die erste standardisierte Röntgenaufnahme des Schädels wurde 1922 von Pa-
cini entwickelt. 1931 verfeinerten Hofrath und Broadbent die Technik der 
Kephalometrie und führten sie in die Kieferorthopädie ein. Eine Methode zur 
Verwendung kephalometrischer Messwerte bei der Diagnose und Behand-
lungsplanung in der Kieferorthopädie wurde 1952 von Downs vorgestellt. Dar-
aus gingen zahlreiche Analyseverfahren zur Diagnose und Messung kraniofazi-
aler Wachstumsmuster hervor [37].  
Die Fernröntgenseitenaufnahme wird in Münster nach der XX-Punkte-Analyse 
in der Kombination nach Prof. Dr. U. Ehmer ausgewertet. Der Ursprung des 
Verfahrens liegt in der Ricketts-Analyse. 
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 1. Schädel-Kiefer-Relationen 
[73] 
I Fazialachsenwinkel 
Winkel nach hinten gemessen zwischen Ba-N 
und Pt-GnK (Fazialachse); zur Bestimmung des 
Wachstumstyps oder des skelettalen Typs bei 
Erwachsenen. Dieser Winkel ist nicht altersab-
hängig und kann nur therapeutisch verändert 
werden. 
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 3 90° 90° 90° 
 
   90° = neutrales Wachstum. 
< 90° = vertikaler Wachstumstyp (Gesicht 
             länger). UK wächst nach unten hinten. 
> 90° = horizontales Wachstum. UK wächst 





II Gesichtstiefe - Facial Depth 
Winkel nach hinten gemessen zwischen FH (P-
Or) und FP (N-Po).  
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 3 87° 89° 90° 
 
Bestimmung der UK-Position zum Schädel, wird 
im Alter größer. Kleine Winkel zeigen eine UK-
Rücklage, große entsprechend eine Vorlage. 
Vergrößert auch bei Vorlage des Kinns. 




III Mandibularplanumwinkel (MP) 
UK-Grundebene, Tangente am UK-Körper 
durch hT-Me. Bei starken Masseterprotuberan-
zen entstehen Differenzen zum eigentlichen 
basalen Mandibularplanum, der sog. klassichen 
UK-Grundebene. 
Der Mandibularplanumwinkel ist der erste der in 
der Analyse mehrfach anzutreffenden soge-
nannten Wachstums-Scherenwinkel. 
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 4 26° 24° 23° 
 
kleine Winkel = horizontales Wachstum 





IV Innerer Gonionwinkel 
Winkel nach vorne gemessen zwischen DC-Xi 
(Ramus-Achse) und Xi-Pm (Corpus-Achse). 
Der innere Gonionwinkel ist einer der in der Ana-
lyse mehrfach anzutreffenden sogenannten 
Wachstums-Scherenwinkel. 
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 5 154° 151° 149° 
 
B e u n en 
zum Wachstum .  im Wachstu iner, 
a sich der UK nach horizontal vorne bewegt.  
eschreibt di UK-Form nd gibt I formation








V Relative mandibuläre Länge 
Relative UK-Länge. Linearer Wert (mm) zwi-
schen Co-Po; 
 
SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
in mm ± 6 106 121 131 
 
ergrößerung: bei Akromegalie, Gigantismus, 
starkem UK. Verkleinerung: FRANCESCHETTI-, 
ROBIN-Syndrom.  
 







W h   n n 
a- -A. io a zum del. 
leibt während des Wachstums konstant. 
V












Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 2 64° 64° 64° 
 
Verkleinerung: maxilläre Retrognathie 







H und PP sollten annähernd parallel sein. 
 
Norm erte:




w SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 4 +1° +1° +1° 
 
Positive Werte: nach oben gekippt z.B.
                       Daumenlutscher 
ative Werte: PP nach vorne unten geneigt 







inearer Wert (in mm) zwischen Co-A. Eigentlich 
etei-
t ist. 
W s . r K-
Länge kann die rel  O nge hnet 
erden  Dadurch kan e Ha nie v  
VIII Relative maxilläre Länge 
L
nicht für den Oberkiefer spezifisch, da Co b
lig






on OK zuw .
UK bestimmt werden (1:1,2). 
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
in mm ± 6 86 92  95 
 
3. Maxilla - Mandibula Relatione
re Gesichtshöhe - Lower Facial Height
n Relation, bleibt 
 r t. Bei Wa nt-
e r en 
on tellen. Wi ster kel b rtika-
lem Wachstum! Findet auch in der Total-







Untere Gesichtshöhe. Der nach vorne offene 
Winkel zwischen Spa- Xi und Xi-Pm (Corpus-
achse). 
















SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
 ± 4 45° 45° 45° 
 
rößert = vertikales Wachstum 






X Konvexität von Punkt A - Convexity of 
Point A 
Wird linear (mm) zwischen A und N-Po (Fazi-
alplanum) senkrecht zu N-Po gemessen. 
werte:
Wenn A ventral der N-Po Linie liegt, spricht man 
von einer positiven Konvexität, liegt A dorsal von 
N-Po von einer negativen Konvexität. X ist eine 
wichtige Beziehung (funktionelle Linie) und sollte 
etwa auf dem Fazialplanum liegen. 
 
Norm SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
in mm ±2 +2 0 0 
 
positiver Wert: g N-P
egativer Wert: A liegt hinter N-Po  
A lie t vor o 
n
 




Wird errechnet aus dem Verhältnis (Dreisatz), 
Co-A zu Co-Po. Der UK muss ein Fünftel größer 
als der OK sein. 
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
[73] 
 ± 0 1:1,2 1:1,3 1:1,3   
 
tion 
u k Ie) 
E m Po 
emes n. Es  m ten ste-
hende Zahn betrachtet. 
 
Normwerte:
4. Dentale Relationen 
[73] 
















 weitesse wird  vorn 
SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 






XIII Unterkiefer-Schneidekanteninklination - 
Lower Incisor Inclination 
Winkel zwischen der Zahnachse des unteren 1er 




Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 





wischen der Schneidekante des obe-
n 1er (UpIe) und der A-Po-Ebene in (mm), 




XIV Oberkiefer-Schneidekantenposition - 




w SD 9 J. 
[7
18 J. w 18 J. m 










XV Oberkiefer-Schneidekanteninklination - 
Upper Incisor Inclination 
Winkel zwischen der Achse des oberen Schnei-
es LAUpI (UpIa-UpIe) dezahn
kaudal gemes en. 
mwerte:
[7
S 9 18 J. w 18 J. m D  J. 







XVI Interinzisalwinkel - Interincisal Angle 
Winkel nach vorne gemessen zwischen LAUpI 








w SD  18 J. w 18 J. m 9 J.
 ± 5 130° 130° 130° 
 
größerer Wert: Front inkliniert 







o e r ic ng 
zum offene is






XVII Vertikale Molarendistanz 
Senkrechter Abstand des mesialen Wurzelapex 
des oberen ersten Molaren (1UpMma) von PP in 
(m
Liegt 1UpMma wesentlich unter PP resultiert ein 








mit horizontalem Wachstum vor.
 
SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 





XVIII Sagittale Molarendistanz 
Abstand zwischen dem distalen Kontaktpunkt 
des oberen ersten Molaren (1UpMdc) und der 
Pterygoidvertikalen (PtV) in (mm). 
 
Damit ist feststellbar, wo der 6-Jahr-Molar im 
Kiefer steht.  
 
Normwerte: SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 










 sollte normalerweise auf der E-




XIX Unterlippe zu E-Linie - Lower Lip zur E-
line 





K-Position b st. 
SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 
in mm ± 2 0 -2 -2 
 
negativer Wert: LoL liegt hinter der E-Line 
positiver Wert: LoL liegt vor der E-Line 
 
 
XX Oberlippenneigung - Upper lip drape 
er 
ndung Upper Lip und Subnasale (UpL-Sn) 
ie Oberlippe wird vorwiegend durch die Front-
Normwerte:
 
Nach hinten gemessener Winkel zwischen d
Verbi
und FH (P-Or).  
 
D
zähne gestützt. Der Winkel wird mit zunehmen-
dem Alter kleiner. 
 
[73] 
SD 9 J. 18 J. w 18 J. m 






1.3 Die orthognathe Chirurgie heute - das Münsteraner Kon-
zept 
Im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefer
kums Münster erhalten Patienten mit ei
tung, bei der eine eingehende klinische und radiologische Diagnostik, Behand-
lungsplanung und Aufklärung stattfinde h r 
Dysgnathie kommt in der Regel erst nach Wachstumsabschluss, der gegebe-
nenfalls mit Handröntgenaufnahmen und Skelettszintigraphie sichergestellt 
wird, in Betracht. Es müssen v. a. auch anamnestisch Kontraindikationen für 
inen solchen Wahleingriff, wie z. B. Herz-Kreislauferkrankungen oder Infekti-
onskrankheiten, ausgeschlossen werden. Am Ende der Erstberatungssprech-
stunde wird ein interdisziplinärer Bericht mit Befund, Therapieplanung ein-
schließlich wahrscheinlicher Operationsmethode, Art der Vorbehandlung und 
begleitenden Maßnahmen (Prothetik, Logopädie o. ä.) erstellt. 
Zu den Standardunterlagen gehören ein manuelles Zentrikregistrat, Modelle, 
OPG, FRS sowie en face- und Profilfotos.  
Es erfolgt eine Weichteilanalyse, bei welcher der Verlauf der Lippen im Hinblick 
auf die oberen Frontzähne kritisch beurteilt wird. Vorhandene Asymmetrien so-
wie Diskrepanzen zwischen dentaler und Gesichtsmitte und darüber hinaus die 
Kippung der Okklusalebene werden diagnostiziert.  
Diagnoseabhängig sind weitere Unterlagen unverzichtbar. Bei Asymmetrien 
und isolierten Oberkiefereingriffen mit vertikalen Veränderungen kann z. B. eine 
individuelle Scharnierachsbestimmung notwendig werden. Bei einer Asymmet-
rie, Laterognathie oder einem transversal unterentwickelten Oberkiefer sollte 
eine FRF angefertigt werden, die nach der XV-Punkte-Analyse (Kombination 
nach Prof. Dr. U. Ehmer) ausgewertet wird. [24]. 
 
Es muss bereits zu Beginn der kieferorthopädischen Behandlungsphase festge-
legt sein, ob die Therapie rein orthodontisch ausgerichtet oder mit einem chirur-
gischen Eingriff kombiniert werden soll, da in solchen Fällen die Zahnbewegun-
gen entgegen denen der konservativen Behandlung verlaufen [69]. 
heilkunde (ZMK) des Universitätsklini-
ner Dysgnathie zunächst eine Erstbera-




Bevor mit der kieferorthopädischen Vorbehandlung begonnen werden kann, 
müssen Allgemeinerkrankungen, insbesondere Infektionen oder Störungen des 
Hals-Nasen-Rachen-Raumes therapiert werden. Das Kauorgan sollte parodon-
er geplanten sagittalen Unterkiefer-
 eventuelle Fehlverläufe zu 
um Münster eine Eigenblutspende leisten. Hierfür 
tal, konservierend und endodontisch saniert und provisorisch prothetisch ver-
sorgt sein. Des Weiteren müssen Habits und kranio-temporo-mandibuläre Dys-
funktionen therapiert werden. 
Nach Auflösung von Engständen, Derotation und Zahnaufrichtungen erfolgt al-
so eine dentoalveoläre Dekompensation, bei der der dentoalveoläre Ausgleich 
skelettaler Diskrepanzen aufgehoben wird. Die Zähne werden in Relation zu 
ihrer apikalen Basis ideal positioniert, es resultiert eine „Verschlimmerung“ der 
Dysgnathie [19]. Der Verlauf der Zahnbögen ist so zu koordinieren, dass in der 
postoperativen Zielposition eine stabile Okklusion mit einer annähernden Klas-
se-I-Bissbeziehung erreicht wird. Jedoch gilt in Münster der Grundsatz: „Vor 
Chirurgie nur soviel Vorbehandlung wie notwendig und keine volle Ausbehand-
lung im Sinne der Feineinstellung“ [19]. 
Eine eventuell erforderliche Entfernung dritter Molaren sollte frühzeitig erfolgen, 
im Unterkiefer mindestens 6 Monate vor ein
spaltung [27], um dem Risiko eines „bad splittings“ vorzubeugen. 
Innerhalb der Vorbehandlungsphase sollte der Patient nochmals zu einer inter-
disziplinären Therapie-Verlaufssprechstunde erscheinen, wobei die einzelnen 
Schritte der Vorbehandlung kontrolliert werden und
korrigieren sind. 
Die aktive Phase der prächirurgischen Vorbehandlung sollte 4-6 Wochen vor 
dem Eingriff beendet sein und der erreichte Status mit verblockten, passiven, 
ausreichend dimensionierten Bögen (mind. 0,016 × 0,22) aufrecht erhalten wer-
den. 
Aus Sicherheitsgründen müssen die Patienten bei dysgnathie-chirurgischen 
Eingriffen im Universitätsklinik
wird 3 Wochen vor der stationären Aufnahme beginnend wöchentlich eine Blut-




Eine Woche vor der Operation findet der ambulante Vorbereitungstermin statt. 
Es werden aktuelle diagnostische Unterlagen wie zuvor beschrieben angefer-
tigt, mit der Besonderheit, dass die Ober- und Unterkieferabformungen zweimal 
mit Gips ausgegossen werden. Das erste Modellpaar wird mit breiten Basen für 
die spätere Operationssimulation im Artikulator angefertigt, der Zweitausguß 
dient der Herstellung herkömmlicher Zwischenmodelle. 
 
Die 2-dimensionale Behandlungs-Vorhersagekonstruktion der Operation erfolgt 
mit Hilfe der FRS und Durchzeichnungen auf Acetatfolie. Als Markierungs-
Linien-System wird das Münsteraner 8-Ebenen-System mit der Achs-Orbital-
Ebene (AOE) als Referenzebene verwendet (Abbildung 4). Diese lässt sich 7° 
kaudal der Frankfurter Horizontalen ausgehend von Orbitale konstruieren 
(Abbildung 1).  
 
  
Abbildung 1: Einzeichnen der Referenz-
ebene. 
Abbildung 2: Einzeichnen der Oberkiefer-
 
i. ML 2 stellt 5 mm kranial der kranialsten Wurzelspitze der 
Molaren die Osteotomiebereiche parallel zur AOE im Oberkiefer dar. Ebenfalls 
Markierungslinien (ML 1-3). 
 
Als nächstes werden die Oberkiefer-Markierungslinien (ML 1-3) eingezeichnet




senkrecht zur AOE durch den Molarenbezugspunkt des oberen 6ers wird ML 3 
konstruiert. Die Molarenbezugspunkte wiederum erhält man, indem man die 
Verbindungslinie der mesialen und distalen Kontaktpunkte der 6-Jahr-Molaren 
halbiert und ein Lot auf die Okklusalfläche zieht. Anschließend werden die Mar-
kierungslinien für den Unterkiefer (ML 4-8) eingezeichnet (Abbildung 3).  
 
 
Abbildung 3: Einzeichnen der Unterkiefer-Markierungslinien (ML 4-8). 
 
ML 4 verläuft entsprechend ML 1 im Oberkiefer senkrecht zu AOE durch die 
Inzisalkante der mittleren Inzisivi des Unterkiefers. ML 5 stellt wiederum die sa-
gittale Unterkiefermarkierungslinie dar und trennt nach kaudal den Kinnanteil 
ab, der bei einer Genioplastik höchstens verlagert werden kann. Die Linie ver-
läuft 5mm kaudal der kaudalsten Wurzelspitze der Unterkieferfrontzähne paral-
lel zur AOE. Durch den Molarenbezugspunkt des unteren 6ers senkrecht zur 
ung 
wird eine Senkrechte zur AOE durch den Übergang vom Corpus zum Ramus 
andibulae (ML 7) und eine Parallele zur AOE 5 mm kranial des Punktes Xi 
AOE erhält man ML 6. Zur Darstell der Osteotomiebereiche im Unterkiefer 
m
(ML 8) gezogen. 
Auf einer zweiten Acetatfolie erfolgt anschließend in einer neuen Farbe eine 
weitere Durchzeichnung des Oberkiefers, bei der jedoch lediglich die Hartge-
websstrukturen, einschließlich der Markierungslinien, berücksichtigt werden. 
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Analog wird für den Unterkiefer verfahren. Es lassen sich nun verschiedene 
Operationen durch Verschieben der Folien zu Normwerten simulieren. Die Dis-
tanzen der Verlagerungen können an den Differenzen zwischen korrespondie-
renden Markierungslinien abgelesen werden. 
 
 
Abbildung 4: Übertragung des chirurgisch-orthodontisch visualisierten Therapieziels auf 
die Modelle [20]. 
 
Die Weichteilveränderungen werden auf einer dritten Folie an Hand der Pro-
zent-Werte nach WOLFORD, HILLARD und DUGAN simuliert [21]. Anschlie-
ßend werden die Markierungslinien auf die im Artikulator montierten Modelle 
rationssimulation 
lte Ausmaß der sagittalen und vertikalen 
übertragen (Abbildung 4). Nun kann die dreidimensionale Ope
erfolgen, in dem das in der FRS ermitte
Verlagerung auf weitgehend identische Punkte an den Modellen übertragen 
wird. 
Durch die Modelloperation kann die Qualität der postoperativen Okklusion bes-
ser als anhand gemittelter Durchzeichnungen der rechten und linken Kieferhälf-
te beurteilt werden. Zusätzlich werden Kippungen in der Transversalen evident, 




Die 3-dimensionale Operations-Planung wird mit dem Münsteraner kalibrierten 
Doppelsockelverfahren (KD-MMS) durchgeführt (Abbildung 5). 
 
 
Abbildung 5: Übersicht über die Bestandteile des KD-MMS-Systems [22]. 
 
Das System besteht im Wesentlichen aus blauen und roten Sockelplatten als 
Austausch zu den herkömmlichen Montageplatten, einer Messwertübertra-
gungslehre, Fixations- und Positionierungselementen zur Verbindung der Mo-
delle untereinander oder mit dem Artikulatorober- bzw. –unterteil. Konfektionier-
te, transparente Platten dienen der Simulation einer sagittalen Vor- oder Rück-




Abbildung 6: Koffer mit Fixations- und Po-
sitionierungselementen [22].
 
Abbildung 7: Artikulator mit blauen und 
roten Sockelplatten [22]. 
as Oberkiefermodell wird mit der Montagehilfe schädelbezüglich einartikuliert. 
 
D
Die Montage des Unterkiefermodells erfolgt unter Berücksichtigung der Sper-
rung durch das Zentrikregistrat mit Hilfe des Zentrikbisses. Nach dem Trimmen 
der Modelle bündig zu den Sockelplatten werden die Markierungslinien von der 
FRS auf die Modelle übertragen (Abbildung 8).  
 
 




Je nach Art des Eingriffs werden die Fixations- und Positionierungselemente 
angebracht. 
Bei einem Ein-Kiefer-Eingriff wird die rote Sockelplatte im zu operierenden Kie-
fer entfernt und das Modell in gewünschter Position nach Isolierung Gips gegen 
Gips gegen die blaue Sockelplatte einartikuliert. 
Beim Zwei-Kiefer-Eingriff werden zunächst die Positionierungselemente zwi-




Abbildung 9: Modelle mit Positionierungselementen [22]. 
 
Danach kann die rote Sockelplatte des Artikulatoroberteils entfernt und der   
Oberkiefer ausgerichtet werden. In der neuen Position der Maxilla wird nun 
nach Isolierung der Modelloberfläche und Einlegen eines Magneten der Raum 
zwischen blauer Sockelplatte und Oberkiefermodell mit Gips aufgefüllt. Der OP-
Sockel, der die dreidimensionale Information der chirurgischen Bewegung ent-
hält, ist somit fertiggestellt. Anschließend wird die rote Unterkiefersockelplatte 
entfernt und Ober- und Unterkiefermodell in Okklusion fixiert. Es wird analog 
 hergestellt.  zum Vorgehen im Oberkiefer der OP-Sockel für den Unterkiefer
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Das Bewegungsausmaß lässt sich nun durch die Differenzmessung der Markie-
rungslinien ablesen. Die Werte werden in ein Operations-Protokoll (s. Abbildung 






Abbildung 10: Operations-Protokoll [22]. 
  
Das vorgehend erläuterte Verfahren verfügt über den Vorteil der räumlichen 
Modellbeweglichkeit und Messbarkeit in allen drei Ebenen an operationstech-
nisch relevanten Punkten bei Beibehaltung der Möglichkeit, jeder Zeit die Aus-
gangssituation wiederherstellen zu können [23]. 
 
Nach der Modell-Operation erfolgt die labortechnische Splintherstellung, wobei 
bei Einkiefereingriffen direkt der definitive Splint und bei Zweikiefereingriffen 
zunächst ein temporärer Splint zur Einstellung des Oberkiefers und dann der 
definitive Splint in Zielposition hergestellt wird. 
 
Die Operation ist mit einer stationäre Aufnahme von ca. 10 Tagen verbunden. 
Vor dem OP-Termin findet die Splint-Anprobe statt. 
Je nach durchgeführtem Eingriff wird eine intermaxilläre Immobilisation für 3 bis 
5 Tage durchgeführt und die Ernährung erfolgt über eine Magensonde.  
Der Splint ist während des stationären Aufenthaltes fixiert, wird anschließend 
herausnehmbar gestaltet und nach 4 Wochen reduziert. 
Frühestens 6 Wochen postoperativ kann mit der orthodontischen Feineinstel-





In der ZMK Münster wird die sagittale, stufenförmige Spaltung des aufsteigen-
en Astes nach Obwegeser in der Modifikation nach Dal Pont durchgeführt. 
enkompakta bei der Dal-Pont-
odifikation verläuft im Molarenbereich rechtwinkelig ins Vestibulum (Abbildung 
d
Hierbei erfolgt der intraorale Zugang über eine Schleimhautinzision im Molaren-
bereich des unteren Vestibulums entlang der Vorderkante des aufsteigenden 
Astes. Anschließend wird die Innenkompakta zwischen Inzisura semilunaris und 










Desweiteren wird gelegentlich die anteriore Osteotomie nach Delaire/Joos an-
gewendet. Hierbei handelt es sich um eine Osteotomie des horizontalen Astes 
reich dieser Technik beschränkt sich jedoch 
n mehr als 6mm besteht die Gefahr der Entstehung von Inkongruen-
zen in der distalen Knochenregion, so dass hier eher das Verfahren nach Ob-
wegeser/Dal Pont empfohlen wird. Es können jedoch auch beide Techniken 
miteinander kombiniert werden [35]. 
Der operative Zugang erfolgt ebenfalls von intraoral in der bukkalen Molaren- 
und Prämolarenregion. Die Osteotomie der Außenkortikalis ist treppenförmig 
gestaltet beginnend auf dem Alveolarkamm der Prämolarenregion, dann hori-
zontal nach distal verlaufend und kaudal in der Molarenregion endend. Lingual 
erfolgt die Osteotomie ausschließlich vertikal. Anschließend wird im Falle einer 
Rückverlagerung so viel Alveolarknochen wie nötig entfernt und das vordere 
Segment mit Miniplatten in der gewünschten Position fixiert, die durch den mit 
Drahtligaturen am  Oberkiefer befestigten Splint vorgegeben ist. 
(Abbildung 12). Der Indikationsbe
auf sagittale und vertikale Lageanomalien, die durch den Unterkiefer hervorge-
rufen werden. Voraussetzung für die technische Durchführung der Osteotomie 
ist eine Lücke im Prämolaren- oder Molarenbereich. Muss eine solche zunächst 
geschaffen werden, sollten vorzugsweise die zweiten Prämolaren entfernt wer-
den [35]. Lücken >4 mm postoperativ können orthodontisch möglicherweise 
nicht ganz geschlossen werden und müssen prothetisch versorgt werden, wenn 










Im Oberkiefer erfolgt die Osteotomie in der ZMK Münster standarisiert in der Le-
Fort-I Ebene. Der Ablauf stellt sich wie folgt dar: 
Über eine horizontale, zirkumvestibuläre Inzision 3mm oberhalb der mukogingi-
valen Grenze von Zahn 17 bis 27 erfolgt die subperiostale Freilegung der Aper-
turae piriformes, der Foramina infraorbitalia, der Jochbeinansätze und der dor-
solateralen Kieferhöhlenwände bis zu den Fossae pterygopalatinae. Anschlie-
ßend wird das Mukoperiost der Nasenhöhle vom Nasenboden, der Basis des 
Nasenseptums und der lateralen Nasenwand abgehoben. Die Neigung der 
Osteotomieebene mit einem Mindestabstand von 4mm zu den Apices richtet 
sich innerhalb der realisierbaren anatomischen Grenzen nach der geplanten 
Verlagerungsrichtung. Apertura piriformis, Processus zygomaticoalveolaris, 
dorsale und mediale Kieferhöhlenwand und Nasenseptum werden durchtrennt, 
das Tuber maxillae vom Flügelfortsatz abgelöst und das Fragment nach kaudal 
mobilisiert (Abbildungen 13 und 14). 
 
 
Abbildung 13: Le-Fort-I Osteotomie. 
 
Abbildung 14: Down-Fracture. 
 
Weiterhin kommen im Oberkiefer verschiedene Segmentosteotomien, die chi-
rurgische Gaumennahterweiterung durch mechanische Ruptur der Gaumennaht 
unterhalb der Spina nasalis und Schwächung der Cristae zygomaticoalveolares 
und die anteriore Segmentosteotomie nach Zisser zur Anwendung. Bei letzterer 
erfolgt die Osteotomie mesial des ersten Molaren. Sie wird vornehmlich bei vor-




Die Dysgnathie-Operation nimmt in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eine 
Sonderstellung ein. Zum Einen muss eine Vorbehandlung durchgeführt werden, 
bisher erst nach dreidimensionaler Opera-
onssimulation die definitive therapeutische Entscheidung für eine mono- oder 
bimaxilläre Operation getroffen werden konnte. 
Die Risiken bei Dysgnathie-Operationen, über die die Patienten umfassend auf-
zuklären sind, stellen sich für den Unter- und Oberkiefer different dar. 
Typische Risiken bei Unterkiefereingriffen sind: 
• Nervschädigungen [62, 50, 55, 49, 54, 17] 
• Atypischer Osteotomieverlauf („bad split“) [62, 50, 55, 17] 
• Erhöhte Infektionsgefahr [55, 17, 76, 7, 59] 
• Kondylenresorption [62, 55, 15, 52] 
• Atemwegsprobleme bei engem Pharynx [40]. 
um den Patienten in eine operable Situation zu bringen, so dass zwischen Pla-
nung und Operation ein Zeitraum von bis zu zwei Jahren liegen kann. Zum An-
deren handelt es sich hier um einen Wahleingriff. Dies bedeutet, dass allein der 
Patient darüber entscheidet, ob der Eingriff durchgeführt wird oder nicht. Um 
diese Entscheidung überhaupt treffen zu können, muss er umfangreich über die 
Behandlung und vor allem über mögliche Risiken aufgeklärt werden. Voraus-
setzung dafür und für ein ästhetisch und funktionell optimales Ergebnis ist die 
frühzeitige definitive Festlegung des chirurgischen Vorgehens. Hiervon hängt 
die Art der Vorbehandlung und der Umfang der Risikoaufklärung ab. In vielen 
Fällen kann ein erfahrenes Behandlungsteam prognostizieren, ob ein Eingriff in 
einem Kiefer ausreichend ist oder ob eine bimaxilläre Operation erforderlich ist. 
Es gibt jedoch Grenzfälle, bei denen 
ti
 
Als typische Risiken bei Oberkiefer- bzw. bimaxillären Eingriffen sind der Litera-
tur zu entnehmen: 
• Erhöhte Blutungsgefahr [62, 50, 55, 17, 2, 44, 30, 72] 
• Gefahr der Pseudoaneurysmabildung/Bildung arteriovenöser Fisteln [45, 
8] 
• Erhöhte Gefahr der Nekrose [62, 55, 43, 26] 
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• Ausweitung der Osteotomie bis zur Schädelbasis [29, 46] 
• Ophthalmologische Komplikationen (Abnahme der Sehschärfe bis hin 
zur Blindheit, extraocculare Muskeldysfunktion) [62, 55, 29, 46] 
• Nasolakrimale Probleme [29, 46]. 
Bei selektiven Wahleingriffen sollten die Risiken nach Möglichkeit gering gehal-
ten werden [50]. Die Entscheidung für oder gegen den Wahleingriff trifft letzt-
endlich der Patient. 
 
1.6 Zielsetzung vorliegender Arbeit 
Ziel dieser Untersuchung war es, zur Erhöhung der Planungssicherheit bereits 
in der Erstberatung und zur differenzierten Risikoaufklärung sichere Prognose-
faktoren basierend auf vorherigen OP-Fällen zu finden, so dass für Grenzfälle 
eine frühzeitige und valide Entscheidungshilfe für„monognathe oder bignathe“ 
Osteotomien geschaffen wird. Weiterhin sollten für den Fall eines monognathen 
Eingriffs Prädiktoren für die Vorhersage „isolierter Unterkiefer oder isolierter 






ums Münster eine Dysgnathieoperation durchgeführt wur-
e. Da die kieferorthopädische Vor- und Nachbehandlung des Großteils der 
päden erfolgte, mussten fehlende 
Unterlagen beim Behandler angefordert werden. 
-
Tabelle 1: Variablen der Analyse 
Material und Methode 
In die Studie wurden 1053 Patienten inkludiert, bei denen im Zeitraum vom 
13.06.1986 bis 19.12.2001 in der Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
des Universitätsklinik
d
Patienten beim niedergelassenen Kieferortho
 
2.2 Methode 
Von jedem Patienten wurden retrospektiv aus ambulanter und stationärer Syn
opse sowie aus den Röntgenbildern und den Planungsbögen der Modell-
Operation die aus Tabelle 1 ersichtlichen Daten evaluiert. 
 
Variable n Variable 
1. Alter 1 
2. Geschlecht 1 
3. Operationsart 1 
4. die präoperativen Werte der kephalometrischen 
Analyse (XX-Punkte Analyse) 20 
 
In den Fällen, in denen keine Analyse des Fernröntgenseitenbildes in der Com-
puterdatenbank der Poliklinik für Kieferorthopädie zu finden waren, wurden die 
Röntgenaufnahmen angefordert, durchgezeichnet und ausgewertet.  
Unter dem Begriff Unterkiefereingriff wurden diejenigen Patienten zusammen-
gefasst, bei denen die Methode nach Obwegeser/Dal-Pont oder Delaire ange-
wendet wurde. Definitionsgemäß fielen die Le-Fort–I Osteotomie, die OP-
Methode nach Zisser, weitere Oberkiefer-Segmentosteotomien und die chirur-
gische Gaumennahterweiterung unter den Terminus Oberkiefereingriff (zur Ko-




Die Auswertung der Patientendaten erfolgte computergestützt mit Hilfe des Sta-
SS 10.0. Jeder Patient wurde als eigener Fall eingegeben 
und durch die in Tabelle 1 beschriebenen Variablen charakterisiert. 
. Die Operationsart stellt die 
inäre abhängige Variable mit den Ausprägungen 1 (bignath) und 0 (mo-
rscheinlichkeiten dürfen definitionsgemäß nur Werte im In-
     P(y=0) + P(y=1) =1 
1) 
Das Programm schätz tante a zur Beschreibung der Lage der logisti-
ktion in der Horizontalen und für die unabhängigen Variablen jeweils 
skoeffizienten, der die Einflussstärke dieser Variablen auf die 
ahrscheinlichkeit widerspiegelt. Die Schätzung der Modellpa-
e. Sie w n so be-
timmt, dass die Wahrscheinlichkeit, die beobachteten Erhebungsdaten zu er-
usgefiltert. 
tistikprogramms SP
Es wurde die logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Es handelt sich 
hierbei um eine multivariate Analysemethode, die den strukturprüfenden Ver-
fahren zuzuordnen ist. Die Analyse ermittelt über einen Regressionsansatz die 
Eintrittswahrscheinlichkeit P für die jeweilige Operationsart (Punkt 3, Tabelle 1) 
in Abhängigkeit der 22 Einflussgrößen (Punkte 1, 2 und 4, Tabelle 1). Letztere 
bilden die unabhängigen Variablen (Kovariaten)
b
nognath) dar. Wah
tervall [0-1] annehmen, so dass die Eintrittswahrscheinlichkeit y=1 „bignather 
Eingriff“ und y=0 „monognather Eingriff“ bedeutet (Abbildung 15). Daraus ergibt 
sich die Beziehung: 
  





rameter erfolgt mit Hilfe der Maximum Likelihood-Method erde
s
halten, maximiert wird [4]. 
Über eine schrittweise Vorwärtsselektion wurden dann die signifikanten Variab-
len für die Eintrittswahrscheinlichkeit einer bignathen Operation hera
Das Signifikanzniveau wurde hierfür auf p<0,05 festgelegt. Bei der Vorwärtsse-
lektion wird zunächst nur die Konstante einbezogen und anschließend schritt-
weise die Variablen aufgenommen, welche die höchste Korrelation zur abhän-
gigen Variablen aufweisen. Gleichzeitig wird überprüft, welche Variablen wieder 
entfernt werden müssen [10]. 
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In einem zweiten Schritt wurde als abhängige Variable die Operationsart eines 
Einkiefereingriffs mit den Ausprägungen 1=isolierter Oberkiefereingriff und 
0=isolierter Unterkiefereingriff festgelegt. Auch hier wurde die Abhängigkeit der 
Eintrittswahrscheinlichkeit für einen isolierten Oberkiefereingriff von den unab-
hängigen Variablen über das gleiche Verfahren untersucht. 
Die Ergebnisse der Auswertung sollten daraufhin der direkten klinischen An-
wendung zugänglich gemacht werden. Hierfür wurde anhand der signifikanten 
Variablen und der Modellparameter mit Hilfe der Programmiersprache Java ein 
Internet-basierter Wahrscheinlichkeitskalkulator für den Einsatz in der klinischen 
Routine programmiert. Dieser Kalkulator berechnet nach Eingabe der entspre-
chenden Patientenwerte für die signifikanten Variablen zunächst die Wahr-




mit: e = 2,71828183 (Eulersche Zahl) 
wobei der Prädikator z = b1 * x1 + b2 * x2 +...+ bn * xn + a 
bignath/monognath) der abhängigen Variablen in Ab-
 unabhängigen Variablen erzeugen kann. Xn 
griffs berechnet der Kalkulator anschließend bei Ein-
die binäre Ausprägung (
hängigkeit der Ausprägungen der
sind die Werte der unabhängigen Variablen, bn die Regressionskoeffizienten 
und a die Konstante. 
Der Source-code des Kalkulators ist dem Anhang 9.4 zu entnehmen. 
 
Bei P-Werten zwischen 0,5 und 1 tritt das Ereignis „bignather Eingriff“ ein, bei 
Werten zwischen 0 und 0,5 tritt es nicht ein. 
Im Falle eines Einkieferein
gabe der Patientenwerte der hierfür signifikanten Variablen die Wahrscheinlich-






































































Von den 1053 inkludierten Patienten waren 59,9% (n=631) Frauen, und 38,1% 




















Abbildung 16: Geschlechtsverteilung. 
 
Anhand der Geschlechtsverteilung aus Abbildung 16 ist ersichtlich, dass die 






lter betrug bei den weiblichen Probanden 25,5 Jahre (Mini-
mum 13,1, Maximum 56,1, Standardabweichung 7,6794), bei den männlichen 
 13,1, Maximum 63,3, Standardabweichung 
Das Durchschnittsa
Patienten 25,6 Jahre (Minimum
6,8558). 




























Abbildung 17: Altersverteilung zum Operationszeitpunkt. 
 
perationszeitpunkt (Abbildung 17) wird Bei der Betrachtung des Alters zum O
deutlich, dass die meisten Patienten zwischen 17 und 19 Jahren operiert wer-
den, also direkt nach Wachstumsabschluß, wobei keine wesentlichen Unter-




3.1.3 Verteilung auf die Operationsart 
oplastik.  
 
In 45,3% (n=477) der Fälle wurden isolierte Unterkiefereingriffe, in 16,1% 
(n=170) isolierte Oberkiefereingriffe durchgeführt. Bei 26,2% (n=276) der Pati-




















Abbildung 18: Patientenverteilung auf die Operationsart. 
 
 
Weiterhin zeigt sich, dass in der Häufigkeit der durchgeführten Operationsart 
(Abbildung 18) die isolierten Unterkiefereingriffe eindeutig an erster Stelle ste-




3.1.4 Operationsart und Geschlecht 
Frauen wurden in 53,6% (n=304) der Fälle im Unterkiefer und in 15,5% (n=88) 
der Fälle im Oberkiefer operiert. Bei den weiblichen Probanden erfolgte in 
28,9% (n=164) der Fälle ein bignather Eingriff, bei 1,9% (n=11) eine isolierte 
Genioplastik. 
Die männlichen Patienten unterzogen sich zu 45,3% (n=159) einem isolierten 
Unterkiefer- und zu 22,5% (n=79) einem isolierten Oberkiefereingriff. In 30,8% 
(n=108) erfolgte ein bignather Eingriff und in 1,4% (n=5) ausschließlich eine 
Genioplastik. 

















Abbildung 19: Geschlechtsverteilung auf die Operationsart. 
 
Wie Abbildung 19 zu entnehmen ist, sind auch hier keine auffälligen Unter-
schiede im Bezug auf das Geschlecht ersichtlich. Lediglich bei den Einkiefer-
eingriffen werden die männlichen Patienten geringfügig häufiger im Oberkiefer 
operiert als die weiblichen. 
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3.1.5 Ausmaß der operativen Verlagerung 
Die Abbildungen 20-23 zeigen die Ausmaße der Verlagerungsrichtungen in 
mm, die bei der Modell-Operation an den einzelnen Messpunkten (Regio 46, 
43, 41, 33 und 36) bei isolierten Unterkiefereingriffen gemessen und dem Ope-










































































Die Abbildungen 24-27 stellen entsprechend die Verlagerungs-
ausmaße an den Messpunkten Regio 16, 13, 11, 23 und 26 bei 

























































































Die Verlagerungsausmaße der bimaxillären Eingriffe nach der Modell-Operation 























































































































































































3.2 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse 
3.2.1 Wahrscheinlichkeit für einen bignathen Eingriff 
Nach Durchlaufen von 4 Schritten der logistischen Regressionsanalyse wurden 
von 442 monognath operierten Patienten 406 richtigerweise als monognath er-
kannt. Die anderen 36 wurden fälschlicherweise als bignath klassifiziert. Dies 
entspricht einer Treffgenauigkeit von 91,9%.  
Von 187 bignath operierten wurden 63 richtig positiv und 124 falsch negativ 
klassifiziert. Der Prozentsatz der Richtigen beträgt somit 33,7%.  
quote von 74,6% führt (Tabelle 2). 
 
Tabelle 2: Klassifizierungstabelle monognath/bignath (zur Kodierung der Variablen siehe 
Anhang 9.3). 
 












































Die Analyse stellte in 4 Schritten bei der Wahrscheinlichkeit für einen bignathen 
gegenüber einem monognathen Eingriff die FRS-Parameter 
Tabelle 3, Abbildung 36). 
en Eingriffs (zur 
 
 
• II        (Gesichtstiefe) 
• III       (Mandibularplanumwinkel) 
• XII      (Unterkieferschneidezahnposition) und 
• XVIII   (sagittale Molarendistanz) 
als signifikante Entscheidungsparameter dar (
 
Tabelle 3: Signifikante Variablen für die Wahrscheinlichkeit eines bignath
Kodierung der Variablen siehe Anhang 9.3). 
Variablen in der Gleichung
,177 ,024 53,325 1 ,000 1,194
-1,356 ,122 123,406 1 ,000 ,258
,043 ,012 13,469 1 ,000 1,044
,157 ,025 38,956 1 ,000 1,170
-2,501 ,344 52,814 1 ,000 ,082
,123 ,023 27,998 1 ,000 1,130
,110 ,018 37,223 1 ,000 1,117
,081 ,029 7,684 1 ,006 1,084
-15,048 2,425 38,496 1 ,000 ,000
,136 ,024 31,889 1 ,000 1,145
,106 ,018 34,618 1 ,000 1,112
,080 ,029 7,527 1 ,006 1,083
-,049 ,021 5,472 1 ,019 ,952
































fehler Wald df Sig. Exp(B)
In Schritt 1 eingegebene Variablen: LIP_1.a. 
In Schritt 2 eingegebene Variablen: MPLA_1.b. 
In Schritt 3 eingegebene Variablen: FDEP_1.c. 









Als Konstante a wurde ein Wert von –15,204 ermittelt und als Regressionskoef-
fizienten wurden die Werte 
•  0,136 für II      (Gesichtstiefe) 
•  0,106 für III     (Mandibularplanumwinkel) 
•  0,080 für XII    (Unterkieferschneidezahnposition) und 
• -0,049 für XVIII (sagittale Molarendistanz) 
zugeordnet (Tabelle 3). 
 
Die Signifikanzniveaus der Variablen sind ebenfalls Tabelle 3 zu entnehmen 
und betragen 0,000 für die Gesichtstiefe und den Mandibularplanumwinkel, 
0,006 für die Unterkieferschneidezahnposition und 0,019 für die sagittale Mola-
rendistanz. 
Durch Einsetzen der Konstante und der Regressionskoeffizienten in den Prädi-






mit z = -15,204 + 0,136*II + 0,106*III + 0,080*XII – 0,049*XVIII 
 
Es hat sich bei der klinischen Überprüfung des Wahrscheinlichkeitskalkulators 
jedoch herausgestellt, dass bei P-Werten zwischen 0,45 und 0,65 ein gewisser 
Unsicherheitsbereich liegt, so dass erst ab Werten von 0,65 eine valide Vorher-
sage eines bignathen Eingriffs möglich ist. 
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3.2.2 Wahrscheinlichkeit für einen isolierten Oberkiefereingriff 
Bei der Wahrscheinlichkeitsberechnung für einen isolierten Oberkiefereingriff 
wu n ndlich wurden von 336 Fällen 
mit o falsch negativ er-
kannt, was
iff wurden 69 von der Analyse falsch und 37 richtig 
gt die Treffgenauigkeit 80,5% bei 356 von 442 
riablen siehe Anhang 9.3). 
rde  insgesamt 5 Schritte durchlaufen. Letzte
 is liertem Unterkiefereingriff 319 als richtig und 17 als 
 einer Trefferquote von 94,9% entspricht. Bei den 106 Patienten mit 
isoliertem Oberkiefereingr
positiv beurteilt. Insgesamt beträ
korrekt klassifizierter Fälle (Tabelle 4). 
 






















































Bei der Wahrscheinlichkeit eines isolierten Oberkiefereingriffs gegenüber einem 
Tabelle 5: Signifikante Variablen für einen isolierten Oberkiefereingriff (zur Kodierung der 
isolierten Unterkiefereingriff wurden die Variablen  
•     Geschlecht 
• III Mandibularplanumwinkel 
• IV innerer Gonionwinkel 
• IX untere Gesichtshöhe 
• X  Konvexität Punkt A 
nach dem 5. Schritt als signifikant ausgewiesen (Tabelle 5, Abbildung 37). 
 
Variablen siehe Anhang 9.3). 
Variablen in der Gleichung
-,145 ,024 34,957 1 ,000 ,865
-1,135 ,118 92,404 1 ,000 ,321
,118 ,020 36,280 1 ,000 1,126
-,191 ,027 51,422 1 ,000 ,826
-6,648 ,945 49,460 1 ,000 ,001
-,010 ,005 3,999 1 ,046 ,990
,129 ,021 39,336 1 ,000 1,138
-,192 ,027 50,922 1 ,000 ,825
-5,676 1,072 28,026 1 ,000 ,003
-,561 ,259 4,683 1 ,030 ,571
-,011 ,005 4,578 1 ,032 ,989
,129 ,021 39,527 1 ,000 1,138
-,179 ,027 42,937 1 ,000 ,836
-4,687 1,144 16,770 1 ,000 ,009
-,591 ,261 5,118 1 ,024 ,554
,058 ,028 4,249 1 ,039 1,060
-,011 ,005 4,389 1 ,036 ,989
,081 ,031 6,847 1 ,009 1,084
-,195 ,029 45,805 1 ,000 ,823







































fehler Wald df Sig. Exp(B)
In Schritt 1 eingegebene Variablen: CONA_1.a. 
In Schritt 2 eingegebene Variablen: LFAHI_1.b. 
In Schritt 3 eingegebene Variablen: IGON_1.c. 
In Schritt 4 eingegebene Variablen: SEX.d. 





Abbildung 37: Signifikante Analysepunkte für die Entscheidung „isolierter Oberkiefer-
eingriff“ oder „isolierter Unterkiefereingriff“ (III Mandibularplanumwinkel 
s. Abbildung 36). 
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Als Konstante a wurde hier ein Wert von –5,061 ermittelt und als Regressions-
koeffizienten gab die Analyse folgende Werte an: 
•  0,591 für das Geschlecht 
•  0,058 für III  (Mandibularplanumwinkel) 
• -0,011 für IV (inneren Gonionwinkel) 
•  0,081 für IX (untere Gesichtshöhe) und  
• -0,195 für X  (Konvexität im Punkt A) (Tabelle 5). 
 
Die zugehörigen Signifikanzen sind Tabelle 5 zu entnehmen. Sie betragen 
0,024 für das Geschlecht, 0,039 für den Mandibularplanumwinkel, 0,036 für den 
inneren Gonionwinkel, 0,009 für die untere Gesichtshöhe und 0,000 für die 
Konvexität im Punkt A. 
 
Es ergibt sich hierbei der Prädikator 
 
 z = -5,061 + 0,591*Sex + 0,058*III – 0,011*IV + 0,081*IX – 0,195*X 
 





4.1 Diskussion des Patientengutes und der Methode 
4.1
Bez thie-Patienten sind in der Lite-
ratu g
ysgnathie-Typ, überwiegend Fälle der Angle-Klasse III, beschränken [75, 66, 
 wurden bewusst alle Fälle untersucht, um den Wahr-
cheinlichkeitskalkulator auf möglichst viele Patientengruppen anwendbar zu 
e durch große Fallzahlen zu erhöhen. 
as Alter sowie Geschlecht der Patienten war in 12,5% respektive 2% nicht zu 
 die Wahr-
cheinlichkeit eines isolierten Oberkiefereingriffs herausgestellt, so dass auf-
 
4.1.2 Methode 
Bei den präoperativen kephalometrischen Analysen wurden in der vorliegenden 
Untersuchung die Auswertungen der jeweiligen Behandler verwendet. Es er-
folgte keine erneute Durchzeichnung durch einen Untersucher zur Verkleine-
rung des interindividuellen Fehlers, um die Gültigkeit des Wahrscheinlichkeits-
kalkulators ebenfalls auf möglichst viele Behandler zu übertragen. 
Für die statistische Auswertung wurde eine multivariate Analysemethode ge-
wählt, da hiermit eine gleichzeitige Analyse von Kombinationen der Faktoren 
möglich ist, die am Aufbau eines individuellen Gesichtsschädels beteiligt sind 
[39]. Auch andere Autoren halten univariate statistische Analysen zur Darstel-
lung der komplexen kraniofazialen Beziehungen für unzulänglich [66, 70]. Die 
logistische Regressionsanalyse hat gegenüber der Diskriminanzanalyse den 
 
.1 Patienten 
üglich der Behandlungsplanung von Dysgna
r rößtenteils Untersuchungen zu finden, die sich auf einen bestimmten 
D
39, 48, 25, 56, 5, 12, 57]. Patienten, die dem syndromalen Formenkreis ange-
hören, werden von den Analysen häufig ausgeschlossen. Die Fallzahlen in die-
sen Studien sind weitaus geringer, als die der vorliegenden Untersuchung. In 
der vorliegenden Studie
s
machen und die Validität der Aussag
D
ermitteln. Das Geschlecht wurde jedoch als signifikante Variable für
s




Vorteil, wesentlich robuster und an weniger strenge Prämissen gebunden zu 
hgeführten Operation und Verlagerungsausmaß 
liche 
h von der Sockeldicke des Modells abhängen. Je nachdem an welcher 
telle gemessen wird, können die Strecken größer erscheinen. Schwenkungen 






4.1.3 Art der durc
In etwa 10% der Fälle war die Operationsart nicht zu ermitteln. Auch hier ist ein 
Einfluss dieser unbekannten Größe auf die Ergebnisse nicht auszuschließen. 
Aus den Verlagerungsausmaßen (Abbildungen 20-35) geht hervor, dass im Un-
terkiefer sowohl bei den monomaxillären als auch bei den bimaxillären Eingrif-
fen Verlagerungen von bis zu 15 mm und im Oberkiefer von bis zu 13 bzw. 11 
mm durchgeführt wurden. Bisherige Auffassungen, bei sagittaler Diskrepanz 
zwischen Maxilla und Mandibula von mehr als 8 mm im Bereich der Okklusion 
sei ein bimaxillärer Eingriff indiziert [47], werden hierdurch der Allgemeingültig-
keit enthoben; dies schließt jedoch nicht die Notwendigkeit aus, das mög
Verlagerungsausmaß individuell zu überprüfen, da in Abhängigkeit z.B. der Un-
terkieferform große Verlagerungen zu einem Klaffen der Osteotomiesegmente 
führen können [36]. Andererseits muss bei der Betrachtung der Extremwerte 




Ayoub et al. [3] stellten fest, dass Oberkiefereingriffe grundsätzlich stabiler als 
Unterkiefereingriffe sind. Desweiteren gingen sie der Frage nach, inwieweit 
Oberkieferhochverlagerungen die Stabilität von Unterkiefervorverlagerungen 
zur Korrektur des skelettal offenen Bisses in Kombination mit einer Unterent-
wicklung des Unterkiefers erhöhen, da einige Autoren [33, 9] ein
rung der Stabilität nachweisen konnten und andere [32, 71] vergleichbare Rezi-
dive wie bei Einkiefereingriffen erhielten. Ayoub et al. konnten ebenfalls keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen mono- und bimaxillär operierten 
Patienten aufzeigen.  
Kwon et al. [42] untersuchten die Stabilität von Oberkiefervor- und Unterkiefer-
rückverlagerungen bei Klasse-III Patienten. Es zeigte sich, dass im Oberkiefer 
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ein Rezidiv lediglich in transversaler Richtung auftrat, nicht jedoch in sagittaler 
und vertikaler. Sie geben daher die Empfehlung, bei horizontalen Verlagerun-
en wie z. B. zur Korrektur von Mittellinienabweichungen eine leichte Überkor-
rektur einzuplanen. Im Unterkiefer war das Ausmaß der Rezidive mit denen von 
ischen 
ti-
n eindeutigen Oberkieferunterentwicklungen die 
g
Einkiefereingriffen vergleichbar. Es bestand kein Zusammenhang zw
dem Ausmaß der Oberkieferbewegung und dem maxillären oder mandibulären 
Rezidiv; der Grad der Oberkieferverlagerung beeinflusste nicht die postopera
ve Stabilität des Unterkiefers. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass bei 
Unterkieferrück- und Oberkiefervorverlagerungen mit geringen vertikalen Ver-
änderungen das Rezidiv des Unterkiefers nicht von Veränderungen der Ober-
kieferposition, sondern von Ausmaß und Richtung der Unterkieferverlagerung 
beeinflusst wird. 
Gurstein et al. [31] konnten in ihrer Untersuchung zur Stabilität nach Oberkie-
fervor- und Tiefverlagerungen ebenfalls keine signifikanten Rezidive nachwei-
sen. Auffällig waren lediglich weite Vorverlagerungen in Kombination mit Drah-
tosteosynthese, die jedoch im Zeitalter der Miniplattenosteosynthese in der 
Dysgnathie-Chirurgie des Universitätsklinikums Münster nicht mehr verwendet 
werden. 
Schatz et al. [63] erhielten in ihrer Studie zur Stabilität nach Unterkieferrückver-
lagerungen mit Hilfe der sagittalen Unterkieferspaltung bei Klasse-III Patienten 
signifikante Rezidive in horizontaler Richtung. Dennoch vertreten sie die Auf-
fassung, dass mit Ausnahme vo
Unterkieferrückverlagerung die angemessene Behandlung darstellt, weil sie 
günstige ästhetische Ergebnisse erzielt und die von einigen Autoren zur Ver-
besserung der Stabilität befürwortete Oberkiefervorverlagerung bei Kombination 
mit vertikalen Verlagerungen ausgedehnte Rezidive aufweist, so dass zusätz-
lich ein Unterkiefereingriff erforderlich wird. 
Diesbezüglich wäre eine Auswertung der postopertativen Fernröntgenseitenbil-
der unseres Patientenkollektivs zur Evaluation der Stabilität nach dem Münste-




4.2 Diskussion der Ergebnisse 
4.2.1 Interpretation der Regressionsschätzung 
Die Interpretation der Regressionskoeffizienten gestaltet sich schwierig, da die 
unabhängigen Variablen den Exponenten der e-Funktion bestimmen und somit 
kein linearer Zusammenhang zwischen ihnen und der Eintrittswahrscheinlich-
keit für einen bignathen bzw. isolierten Oberkiefereingriff besteht. Man kann die 
Regressionskoeffizienten nicht untereinander vergleichen und der Einfluss der 
signifikanten Variablen auf die Eintrittswahrscheinlichkeit ist nicht über das ge-
samte Ausmaß ihrer Werte konstant. Durch die logistische Funktion entsteht ein 
Sättigungseffekt, so dass es bei Änderungen in den Extrembereichen des Prä-
dikators z nicht mehr zu wesentlichen Änderungen der Eintrittswahrscheinlich-
essionsschätzung lässt sich nur dahin gehend interpretieren, dass die 
keit kommt (Abbildung 15). Ebenso lassen sich die Unsicherheiten des Wahr-
scheinlichkeitskalkulators bei p-Werten zwischen 0,45 und 0,65 anhand des 
Kurvenverlaufs erklären, da in diesem Bereich ein steilerer Anstieg zu verzeich-
nen ist und hier winzige Änderungen große Auswirkungen nach sich ziehen. Je 
steiler die Kurve verläuft, desto größer wird der Unsicherheitsbereich. 
Die Regr
Konstante a die Lage der logistischen Funktion in der Horizontalen bestimmt, 
während die Regressionskoeffizienten ihren Verlauf beschreiben. Weiterhin 





4.2.2 Wahrscheinlichkeit für einen bignathen Eingriff 
Der Regressionskoeffizient des Analysepunktes  
• XVIII sagittale Molarendistanz 
weist ein negatives Vorzeichen auf, so dass es bei steigenden Werten zu 
einer kleineren Wahrscheinlichkeit für einen bignathen Eingriff kommt. 
 
Überraschenderweise sind nur zwei skelettale Variablen (II und III) an der Ent-
scheidung zwischen einem bignathen oder monognathen Eingriff beteiligt. 
Zwei dentale Variablen (XII und XVIII) stellten sich als ebenso bedeutend her-
aus. Hieraus lässt sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopäde in der Lage ist, 
in der Vorbehandlung durch Positionsveränderungen der unteren Schneidezäh-
Aus der Regressionsschätzung für die Wahrscheinlichkeit eines bignathen Ein-
griffs gegenüber eines monognathen lässt sich folgendes erkennen: 
1. Konstante a: 
Durch das negative Vorzeichen kommt es zu einer Rechtsverschiebung 
der logistischen Funktion in der Horizontalen. 
2. Höhe der Regressionskoeffizienten: 
Die Regressionskoeffizienten sind alle <1, so dass die Wahrscheinlich-
keitswerte in Abhängigkeit der Variablen nur sehr langsam ansteigen und 
ein flacher Kurvenverlauf resultiert. 
3. Positive Regressionskoeffizienten: 
Die Regressionskoeffizienten der Analysepunkte 
• II   Gesichtstiefe 
• III  Mandibularplanumwinkel und 
• XII Unterkieferschneidezahnposition 
weisen ein positives Vorzeichen auf und führen daher bei steigenden 
Werten der jeweiligen unabhängigen Variablen zu einem Anstieg der Ein-
trittswahrscheinlichkeit für einen bignathen Eingriff. 
4. Negative Regressionskoeffizienten: 
 55 
  
ne und der oberen Molaren in Grenzfällen die chirurgische Therapie in Richtung 
eines Einkiefereingriffs zu beeinflussen. 
ässt sich jedoch nicht 
punkte mit 
Hilf  sukzessiv zu verändern und dabei die Änderungen der 
Eintritt
ob ehe nd des Mandibularplanum-





Die Regre i  die Wahrscheinlichkeit eines isolierten Oberkie-
fereingriff e fereingriff lässt folgende Schlüs-
se zu:  
1. 
len. 
 , die Wahrscheinlich-
kei sam an und der Kurvenverlauf ist 
3. 
Die Regressionskoeffizienten der signifikanten Variablen 
    
isolierten Oberkiefereingriff erhöhen. 
Aufgrund des oben dargestellten Interpretationsproblems l
unmittelbar festlegen, wie genau die signifikanten dentalen Analysepunkte ver-
ändert werden müssen. Hierbei sind vielmehr die Werte der Analyse
e des Kalkulators
swahrscheinlichkeit zu beobachten. Ebenso wenig lässt sich schließen, 
r kleine oder große Werte der Gesichtstiefe u
kels zur Entscheidung für einen bignath
samte Exponent betrachtet werden, der folglich individuell sehr unter-
lich ausfällt. 
Wahrscheinlichkeit für einen isolierten Oberkie
ss onsschätzung für
s g genüber einem isolierten Unterkie
Konstante a: 
Auch hier kommt es durch das negative Vorzeichen zu einer Rechtsver-
schiebung der logistischen Funktion in der Horizonta
2. Höhe der Regressionskoeffizienten: 
Die Regressionskoeffizienten sind ebenfalls <1
tswerte steigen also nur sehr lang
auch hier flach. 
Positive Regressionskoeffizienten: 
•     Geschlecht 
• III Mandibularplanumwinkel und 
• IX untere Gesichtshöhe 
weisen ein positives Vorzeichen auf, so dass steigende Werte der jewei-
ligen unabhängigen Variablen die Eintrittswahrscheinlichkeit für einen 
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4. Negative Regressionskoeffizienten: 
Die Regressionskoeffizienten der Analysepunkte 
ers (X) dominant. 
uch hier lässt sich keinerlei Aussage z. B. darüber machen, ob sich eher 
ität im Punkt A zu einem isolierten Oberkiefereingriff führen. Auch in 
diesem Fall hängt die Eintrittswahrscheinlichkeit vom gesamten Exponenten ab. 
 
Entgeg  Weichteilprofils 
bei ellenwert als der kephalometrischen 
Analys
Weich
Entscheidungsparameter für einen bignathen gegenüber eines monognathen 
und  eines isolierten Unterkiefereingriffs 
dar [1, teilprofil zu ver-
nachlässigen ist. Der Wahrscheinlichkeitskalkulator soll lediglich eine erste Ent-
scheidung hriebene, umfangreiche Diagnos-
tik und Be a sig zu machen. Die Ergebnisse müssen 
immer
 
• IV innerer Gonionwinkel und 
• X  Konvexität im Punkt A 
weisen ein negatives Vorzeichen auf, was bei steigenden Werten dieser 
Analysepunkte wiederum zu einer Verringerung der Eintrittswahrschein-
lichkeit für einen isolierten Oberkiefereingriff führt. 
 
Bei der Entscheidung eines isolierten Oberkiefer- oder isolierten Unterkieferein-
griffs sind ebenfalls die Parameter des Unterkiefers (III, IV und IX) gegenüber 
denen des Oberkief
A
Frauen oder Männer einem isolierten Oberkiefereingriff unterziehen. Wie bei 
der Entscheidung zwischen einem mono- oder bignathem Eingriff kann ebenso 
wenig abgeleitet werden, ob kleinere oder größere Werte des Mandibularpla-
numwinkels, der unteren Gesichtshöhe, des inneren Gonionwinkels und der 
Konvex
en der Auffassung vieler Autoren, dass der Analyse des
 der Behandlungsplanung ein höherer St
e zuzuschreiben ist, stellten sich in der vorliegenden Untersuchung die 
teilrelationen (Punkte XIX und XX der FRS-Analyse) nicht als signifikante 
 eines isolierten Oberkiefer gegenüber
 48, 11, 41]. Dies bedeutet jedoch nicht, dass das Weich
shilfe liefern, ohne die anfangs besc
h ndlungsplanung überflüs





Die Indika erchirurgischen Therapie 
ist allgemein dann gegeben, wenn ausgepr
Anomalien durch konservative kief
Behandlungsmaßnahmen allein nicht zu ön-
n Hilfsmitteln sind insgesamt 12 mm 
da nach Untersuchungen von Edwards [18] 
• Overjet >= 7 mm 
• umgekehrter Overjet >= 2 mm 
 Einordnung der Ergebnisse in die Planung kombiniert kie-
tion einer kombiniert kieferorthopädisch-kief
ägte skelettale und dentoalveoläre 
erorthopädische und/oder orthodontische 
friedenstellend korrigiert werden k
nen [28]. 
Im Besonderen bedeutet dies nach Proffit et al. [28], dass eine rein orthodonti-
sche Retraktion der  Oberkieferinzisivi in sagittaler Richtung auf 7 mm begrenzt 
ist. Bei Kombination mit orthopädische
möglich [28], was jedoch an die Prämisse noch vorhandenen Körperwachstums 
gebunden ist. Für die Unterkieferinzisivi gelten für orthodontische Bewegungen 
nach anterior Grenzwerte von 3 mm, für orthopädisch-orthodontische 5 mm. In 
vertikaler Richtung sind orthodontische Bewegungen von 2-4 mm erreichbar. 
Durch zusätzliche orthopädische Methoden lässt sich der Grenzwert etwa ver-
doppeln [28]. 
Weiterhin hängt das Ausmaß der möglichen orthodontischen Bewegungen von 
der Breite der Alveolarfortsätze ab, 
die Zähne nicht über die vestibuläre und bukkale Kortikalis hinausbewegt wer-
den können. Daher bieten breite Alveolarfortsätze günstigere Voraussetzungen 
für orthodontische Zahnbewegungen als dünne [74]. 
Nach Ackermann et al. [1] wirken sich sagittale Frontzahnbewegungen >2 mm 
und eine transversale Dehnung des Unterkiefers >4-5 mm negativ auf die Stabi-
lität aus. Desweiteren besteht bei einer Labialbewegung der Unterkieferinzisivi 
>2-3 mm bei den meisten Patienten eine erhöhte Rezessionsgefahr. 
Für Proffit et al. [58] gelten folgende Diskrepanzen als limitierende Faktoren für 
eine nicht-chirurgische Therapie: 
• schwerer Engstand (Treatment Priority Index >=8) 
• lingualer/bukkaler Kreuzbiss >= 3 Zähne 
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• offener Biss >= 4 mm 
Overbite >= 6 mm. • 
Speziell Patienten der Angle-Klasse II benötigen nach Proffit et al. [57] eine 
Patienten die Indikation für eine chirurgische Korrektur der Dys-
e kieferorthopädische Be-
eimhaut. 
eine gute gnathologische Funktion, okklusale 
Vie  sein. 
Die d nach der Auffassung von Luhr 
[47] dann gegeben, wenn 
kombiniert kieferorthopädisch-chirurgische Therapie, wenn 
• der Overjet >10 mm 
• die Distanz zur Pogonion-Nasion-Senkrechten >18 mm 
• der Gonion-Pogonion-Abstand <70 mm und 
• die vordere Gesichtshöhe >125 mm beträgt. 
Bei Patienten der Angle-Klasse III stellten Stellzig-Eisenhauer et al. [66] vier 
Parameter ihrer kephalometrischen Analyse zur Unterscheidung einer Chirur-
gie- und einer Nicht-Chirurgie-Gruppe heraus. Hierbei handelt es sich um 
• die Wits appraisal 
• die Länge der vorderen Schädelbasis (S-N) 
• das Verhältnis OK/UK-Länge (M/M ratio) 
• den unteren Gonionwinkel. 
Ist bei einem 
gnathie gegeben, lehnt dieser einen Eingriff jedoch ab, kann die Dysgnathie 
zwar durch dentoalveoläre Kompensation behandelt werden, es müssen aller-
dings mehr oder weniger zufriedenstellende Kompromisse akzeptiert werden 
[74]. 
Die Hauptmotive des erwachsenen Patienten für ein
handlung sind laut Witt [74] eine Verbesserung der dentalen und fazialen Ästhe-
tik, funktionelle Verbesserungen in Form der Kaufunktion, Sprache, des Mund-
schlusses und der Atmung, sowie die Beseitigung von Schmerzzuständen, ins-
besondere des Kiefergelenkes, der Kaumuskulatur und der Mundschl
Das Ziel der chirurgischen Kieferverlagerung sollte nach Tompach et al. [69] 
eine Klasse-I-Eckzahnbeziehung, 
lpunktkontakte, sowie eine Mittellinienübereinstimmung
 In ikation für einen bimaxillären Eingriff ist 
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• eine sagittale Diskrepanz zwischen Maxilla und Mandibula von mehr als 
der Okklusion (umgekehrter Frontzahnüberbiss von 
frontal offenen Biss 
men Schmalkie-
symmetrien in Maxilla und 
Patienten der Angle-Klasse III weisen oft Asymmetrien in allen drei räumlichen 
Ebe e  bei dieser Patientengruppe 
ein m öglichkeit darstellt. 
Ena hlung, Patienten, bei denen der Okklusalpla-
r ausgeprägt ist, woraus ein spitzer Nasolabialwinkel und ein weiter ante-
-
ferverlagerungen, noch das Weichteilprofil signifikant 
an der Entscheidung „monognather oder bignather“ bzw. „isolierter Unterkiefer- 
oder isolierter Oberkiefereingriff“ beteiligt sind. 
8 mm im Bereich 
mehr als 8 mm) besteht. 
• eine mandibuläre Pro- oder Retrognathie mit einem 
assoziiert ist. 
• saggitale Abweichungen der Mandibula mit einem extre
fer im Bereich der Maxilla bestehen. 
• sagittale Diskrepanzen und transversale A
Mandibula kombiniert sind. 
• die Verlagerung der Maxilla bei Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten nur in eingeschränktem Ausmaß möglich ist. 
n n auf. Bailey et al. [6] sind der Meinung, dass
 bi axillärer Eingriff die einzige Behandlungsm
car et al. [25] geben die Empfe
numwinkel verändert werden soll, in beiden Kiefern zu operieren. 
Park et al. [56] kamen in ihren Untersuchungen zur Behandlung verschiedener 
Klasse-III-Patienten zu dem Schluss, dass Patienten mit maxillärer und mandi-
bulärer Überentwicklung, bei denen die mandibuläre Überentwicklung jedoch 
stärke
rior gelegener Punkt A resultieren, nicht nur einen Unterkiefer-, sondern auch 
einen Oberkiefereingriff mit Rückverlagerung benötigen. 
In einem Fallbericht von Conley et al. [14] wurde ein Patient mit einer Angle-
Klasse II Bissbeziehung, vertikaler Oberkieferüber- und transversaler Unterent-
wicklung, sowie einem offenen Biss mit einem bimaxillären Eingriff (Oberkiefer
hoch- und Unterkiefervorverlagerung) in Kombination mit einer chirurgisch un-
terstützten Gaumennahterweiterung und einer Genioplastik erfolgreich thera-
piert. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen allerdings, dass weder das 





zeptes eindeutig die Parameter des Unterkiefers (Gesichtstiefe, Mandibularpla-
num i
oder bignath, Mandibularplanumwinkel, untere Gesichtshöhe und innerer Goni-
onw k
eingriff Bestimmung von vertikalen Diskre-
pan n
oder m Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder iso-
lier
larend vexität im 
igt, da der 
meter (Unter-
al [53]. Zur statistischen Auswertung diente die Diskriminanzanalyse, mit 
ten stellten sich die maxilloman-
ide Prognosefaktoren für die Entscheidungsfindung in der orthognathen Chi-
sind unter Anwendung des in der vorliegenden Arbeit vorgestellten Kon-
w nkel, Unterkieferschneidezahnposition für die Entscheidung monognath 
in el für die Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefer-
), insbesondere Analysepunkte zur 
ze . Der Mandibularplanumwinkel ist sowohl für die Entscheidung bignath 
onognath, als auch für die 
ter Unterkiefereingriff ein signifikanter Parameter. Lediglich die sagittale Mo-
istanz (Entscheidung monognath oder bignath) und die Kon
Punkt A (Entscheidung isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff) 
beziehen den Oberkiefer in den Entscheidungsprozeß mit ein. Jedoch ist bei 
der Konvexität im Punkt A auch der Unterkiefer wieder indirekt beteil
Analysepunkt die Beziehung des Oberkiefers zum Unterkiefer beschreibt. 
Durch die gleichbedeutende Beteiligung der beiden dentalen Para
kieferschneidezahnposition und sagittale Molarendistanz) ist es möglich, in 
Grenzfällen in der kieferorthopädischen Vorbehandlung einen Einkiefereingriff 
und somit eine Minimierung der Operationsrisiken herbeizuführen. 
Ähnliche Untersuchungen zur Vorhersage der Operationsweise anhand kepha-
lometrischer Parameter sind in der Literatur rar und mit unseren kaum zu ver-
gleichen: 
Jäger et al. [39] analysierten 45 Dysgnathie-Patienten der Angle-Klasse III re-
trospektiv bezüglich der Bedeutung verschiedener kephalometrischer Parame-
ter für die Wahl des chirurgischen Eingriffs. Sie verwendeten hierfür eine Kom-
bination skelettaler, dentaler und Weichteilparameter aus den Analysen von 
Segner u. Hasund [65], McNamara [51], Jacobsen [38], Ricketts [61] und Mos-
hiri et 
deren Hilfe eine Zuordnung der Patienten in die Operationsgruppen „isolierte 
Osteotomie der Maxilla“, „isolierte sagittale Spaltung der Mandibula“ und „bima-
xillärer Eingriff“ ermöglicht werden sollte. Zur Differenzierung der bimaxillär ope-
rierten Patienten von den monomaxillär operier
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dibuläre Differenz, die WITS-Appraisal, die Winkel ANB und ML-NL, der Goni-
onwinkel und die Länge der Mandibula als bedeutsam heraus. Bei der Zuord-
nung der Patienten mit isoliertem Eingriff in der Maxilla oder isolierten Eingriff in 
der Mandibula waren die Position des Subnasalpunktes zur N`-Senkrechten 
(FHN`Sn), der Abstand der Unterlippe zur Ästhetiklinie und die Neigung der un-
teren Inzisivi signifikant. In unserer Studie stellte sich der Abstand der Unterlip-
pe zur Ästhetiklinie allerdings nicht als signifikant heraus, was durch unter-
schiedliche Fallzahlen beider Studien bedingt sein kann. Weitere Vergleiche 
können nicht gezogen werden, da sich sowohl die übrigen Punkte der kephalo-
metrischen Analyse, als auch das Verfahren der statistischen Auswertung un-
terscheiden. Es kommt hinzu, dass sich die Untersuchung von Jäger et al. auf 
den Dysgnathie-Typ der Angle-Klasse III beschränkt. 
Magalhaes et al. [48] untersuchten, welche Bedeutung die klinische und kepha-
lometrische Diagnose zur Bestimmung der durchgeführten Operationsart  
(Oberkiefervorverlagerung und/oder Unterkieferrückverlagerung) aufweis
    
t. Sie 
e von Korre-
er durchgeführten Operationsart aufweist. Hierfür waren die anthro-
analysierten die präoperativen Fernröntgenseitenbilder, sowie Fotos En face 
und im Profil von 20 Klasse-III Patienten. Die Ergebnisse der anthropometri-
schen Gesichtsanalyse wurden als klinische, die der kephalometrischen Analy-
se als kephalometrischen Diagnose bezeichnet. Sie fanden mit Hilf
lationen und durch Anwendung der multiplen Regressionsanalyse heraus, dass 
die kephalometrische Diagnose grundsätzlich keinen signifikanten Zusammen-
hang mit d
pometrischen Gesichtsmerkmale aussagekräftiger. Allerdings zeigten zwei kep-
halometrische Parameter ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation zur 
durchgeführten Operationsart: erster Oberkiefermolar zur Pterygoidvertikalen 
und Mandibularplanumwinkel. Ersterer entspricht exakt der sagittalen Molaren-
distanz der Münsteraner XX-Punkte Analyse. Obwohl die Autoren eine andere 
statistische Analysemethode wählten und zum Teil kephalometrische Analyse-
punkte verwendeten, die sich von unserer unterscheiden, kamen sie zu einem 




Stellzig-Eisenhauer et al. [66] (s.o.) verwendeten die Diskriminanzanalyse zur 
Abgrenzung von Klasse-III Patienten, die einen kombiniert kieferorthopädisch-
chirurgischen Eingriff benötigen von solchen, bei denen eine rein orthodonti-
sche Korrektur der Dysgnathie ausreichend war. Hierfür analysierten sie die 
Fernröntgenseitenbilder von 175 Patienten (87 Nichtchirurgie- und 88 Chirurgie-
Patienten). Sie bezogen ausschließlich kephalometrische Parameter in ihre Un-
tersuchung ein. Auch diese Studie ist mit der vorliegenden Arbeit nicht ver-
gleichbar, da eine Abgrenzung zwischen einer Chirurgie- und einer Nicht-
Chirurgiegruppe vorgenommen wurde, anstatt einer Unterscheidung zwischen 
einer Patientengruppe, bei der ein monomaxillärer Eingriff ausreichend ist und 
einer, bei der ein bimaxillärer Eingriff erforderlich ist, bzw. einer Unterteilung der 
monomaxillär zu operierenden Patienten in eine Gruppe mit isoliertem Eingriff 
ss auf die Wahl der geeigneten Behandlung hat, als die 
kephalometrische Diagnose [39, 34, 48]. Takada et al. [67] leiteten hierzu ein 
im Oberkiefer und einer Gruppe mit isoliertem Eingriff im Unterkiefer. Weiterhin 
wurde eine Analysemethode der Fernröntgenseitenbilder verwendet, die sich 
durch die Referenzpunkte und Winkel von der XX-Punkte Analyse unterschei-
det. Sie stellt lediglich einen ähnlichen Ansatz dar. 
Throckmorton et al. [68] erarbeiteten anhand von 201 Patientenfällen (121 Chi-
rurgie-Patienten und einer Kontrollgruppe), welche morphologischen Merkmale 
bei der Wahl des chirurgischen Eingriffs die höchste Relevanz haben. Mit Hilfe 
der Faktorenanalyse kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Parameter mit der 
größten Bedeutung für die Auswahl der Behandlungsmethode Unterschiede in 
der Ober- und Unterkieferlänge und der vorderen und hinteren Gesichtshöhe 
beschreiben.  
Auffällig ist allerdings, dass sich in mehreren Untersuchungen ebenfalls der 
Gonionwinkel, sei es nun der innere oder der untere, zur Bestimmung der verti-
kalen Unterkieferform als signifikant herausstellt. Dies bekräftigt unser Ergebnis 
bezüglich seiner Bedeutung für die Behandlungsplanung. 
In der Literatur besteht darüber Einigkeit, dass immer alle diagnostischen Unter-
lagen bei der Planung von Dysgnathieoperationen für die therapeutische Ent-




Regressionsmodell ab, um eine Reihe kephalometrischer Variablen hervorzu-
heben, die den unbewussten Einfluss des fazialen Erscheinungsbildes präzise 
erklären und zur Vorhersage der visuellen Interpretation der anteroposterioren 
Kieferlagebeziehung verwendet werden können. Sie ließen eine Gruppe erfah-
rener Kieferorthopäden (n=15) 230 Patienten in Bezug auf ihre sagittale Kiefer-
lagebeziehung anhand intra- und extraoraler Fotos (en Face und im Profil), ei-
ner Fernröntgenseitenaufnahme und einer kephalometrischen Durchzeichnung 
auf Acetatfolie ohne Informationen über die kephalometrischen Werte visuell 
klassifizieren. Mittels schrittweiser multipler Regressionsanalyse zwischen der 
visuellen Beurteilung und 18 kephalometrischen Variablen stellte sich eine line-
are Kombination des ANB-Winkels, der anteroposterioren Position von Gnathi-
on, der SN-Länge und der Unterkieferkörperlänge als signifikant heraus. Die 
Autoren sehen in ihren Ergebnissen unter anderem für unerfahrene Kieferor-
thopäden die Möglichkeit einer Entscheidungshilfe für die Diagnosestellung und 
die entsprechende Behandlungsplanung. 
Auch Jacobson [37] ist der Meinung, dass ein zweidimensionales Fernröntgen-
ng programmierte Wahrscheinlichkeitskalkula-
seitenbild nicht den dreidimensionalen Eindruck, den man bei der klinischen 
Untersuchung erhält, abbilden kann und computergestützte Technologien zwar 
als zusätzliches diagnostisches Werkzeug hilfreich sind, die letztendliche Ent-
scheidung jedoch anhand des klinischen Eindrucks gefällt wird. 
 
4.4 Perspektiven und Schwachpunkte der Ergebnisse 
Der mit Hilfe unserer Untersuchu
tor soll eine erste Entscheidungshilfe darstellen. Erfahrenen Kieferorthopäden 
und –chirurgen dient er bei der Entscheidungsfindung in unsicheren Grenzfällen 
und unterstützt die Minimierung der Operationsrisiken dieser Wahleingriffe 
durch die Möglichkeit, über die dentalen Variablen einen Zweikiefereingriff in 
Richtung eines Einkiefereingriffs zu verlagern. Weiterhin bereichert er die stu-
dentische und fachärztliche Ausbildung, indem noch unerfahrene Behandler 
mehr Sicherheit und Routine erhalten. Schließlich kann der Kalkulator noch zu 
Qualitätskontrollen verwendet werden, da auf einfache Weise überprüft werden 
kann, ob die Art der durchgeführten Operation korrekt war. Es sei noch einmal 
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betont, dass er nicht die Notwendigkeit der gezielten Auswertung diagnosti-
scher Unterlagen und das detaillierte Prozedere der Behandlungsplanung er-
setzt. Auch hier entscheidet in Zweifelsfällen der klinische Eindruck, wenn sich 
dieser nicht mit der Vorhersage deckt. 
 
Einen Schwachpunkt der vorliegenden Untersuchung stellt sicherlich die aus-
schließliche Beschränkung auf die Sagittalebene dar. Dies bedeutet unter Um-
ständen eine fehlerhafte Vorhersage für Patienten, die z. B. Asymmetrien auf-
weisen, welche sich lediglich in der Frontalebene darstellen. Folglich könnte die 
Korrektur einen Zweikiefereingriff erforderlich machen, obwohl die Werte der 
signifikanten Analysepunkte einen Einkiefereingriff als ausreichend erscheinen 
lassen. Ähnliches gilt für transversale Diskrepanzen, die sich aus der Modell-
analyse ergeben. Dies unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit, grundsätzlich 
immer alle klinischen Parameter zu betrachten und bietet Ansätze für weiterfüh-
rende Studien, die z. B. die Analyse der Fernröntgenfrontalaufnahme und die 
ich- zu Hartge-
ebsverlagerungen bei Dysgnathie-Patienten der hispanischen Population Ver-
n heraus, 
Fotoanalyse mit einbeziehen. 
In diesem Zusammenhang sollte auch die ethnische Herkunft des Patienten 
berücksichtigt werden, da signifikante Unterschiede in den kephalometrischen 
Normwerten verschiedener ethnischer Gruppen auftreten. Clemente-Panichella 
et al. [13] stellten in ihrer Untersuchung zum Verhältnis von We
w
gleiche zur europäisch-amerikanischen Bevölkerung an. Sie fande
dass die gängigen Verhältnisse, vor allem in der Oberkieferregion, für Patienten 
hispanischer Abstammung nicht angemessen sind und somit zu einem unbe-
friedigenden Ergebnis führen können. So benötigt z. B. ein Patient hispanischer 
Herkunft mit einer skelettalen Klasse-III eine geringere Oberkiefervorverlage-
rung als ein europäisch-amerikanischer Patient um das gleiche Profil zu erhal-
ten. 
Baik et al. [5] vertreten in ihrer Studie zu kephalometrischen Charakteristika 
koreanischer Klasse-III Patienten die Auffassung, dass bei dieser Patienten-
gruppe im Vergleich zu kaukasischen Patienten häufiger eine Unterkieferrück-
verlagerung als eine Oberkiefervorverlagerung indiziert ist. Für letztere halten 
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sie zur Vermeidung des unerwünschten „Doppelkinn-Effekts“ bei ausgedehnten 
Unterkieferrückverlagerungen die Oberkiefervorverlagerung für die günstigere 
Methode. Bei Koreanern bzw. der asiatischen Population allgemein würde da-
bei jedoch die ohnehin schon breite Nase noch mehr erweitert. Außerdem liegt 
ie Ursache der Klasse-III Bissbeziehung bei koreanischen Patienten mehr als d
doppelt so häufig in einem prognathen Unterkiefer, als bei amerikanischen Pa-
tienten mit Klasse-III, so dass die Autoren empfehlen, bei Asiaten eher eine Un-
terkieferrückverlagerung in Betracht zu ziehen. 
Schließlich ist zu bedenken, dass der Wahrscheinlichkeitskalkulator streng auf 




Im Rahmen einer Dysgnathie-Operation ist in vielen Fällen eine Vorbehandlung 
notwendig, um den Patienten in eine operable Situation zu versetzen. Zwischen 
Therapieplanung und Operation kann je nach Art der Vorbehandlung ein Zeit-
raum von bis zu zwei Jahren liegen. Vorraussetzung für den Erfolg aller geplan-
ten Maßnahmen, ist dabei die exakte Vorhersage der letztendlich notwendigen 
Operationsweise. In vielen Fällen kann ein erfahrenes Operationsteam auf-
b die Ver-
lagerungen besser auf beide Kiefer verteilt werden sollten. Es gibt jedoch auch 
Grenzfälle, die nicht so eindeutig sind. Dies bedeutet Unsicherheit in der Pla-
nung der Vorbehandlung und mögliche Versäumnisse in der Risikoaufklärung. 
Ziel unserer Untersuchung war es daher, sichere Prognosefaktoren zu finden, 
die in Grenzfällen eine frühzeitige und valide Entscheidungshilfe für einen 
bignathen oder einen monognathen Eingriff darstellen, um Planung und Aufklä-
rung zu optimieren. 
 
Hierzu wurden die Patientenunterlagen von 1053 Dysgnathiepatienten des Uni-
versitätsklinikums Münster retrospektiv evaluiert und von jedem Patientenfall 
neben Alter und Geschlecht die Operationsart (mono- oder bimaxillärer Eingriff 
bzw. isolierter Oberkiefer- oder isolierter Unterkiefereingriff) und die einzelnen 
Werte der präoperativen Fernröntgenseitenbildanalyse zur Auswertung mit Hilfe 
der logistischen Regressionsanalyse herangezogen.  
Die von der Analyse als signifikant dargestellten Variablen wurden mit ihren 
Regressionskoeffizienten über die logistische Funktion in einen Wahrschein-
lichkeitskalkulator für die klinische Routineanwendung überführt. 
 
Es hat sich herausgestellt, dass sich monognathe von bignathen Eingriffen über 
vier Variablen der Münsteraner Fernröntgenseitenbildanalyse (Gesichtstiefe, 
Mandibularplanumwinkel, Unterkieferschneidezahnposition und sagittale Mola-
rendistanz) in der Vorhersage abgrenzen lassen. Im Falle eines monognathen 
grund der vorliegenden medizinischen Befundunterlagen in der Erstberatung 
gut abschätzen, ob ein Eingriff in einem Kiefer ausreichend ist oder o
 67 
  
Eingriffs wurden das Geschlecht, der Mandibularplanumwinkel, der innere Go-
he und die Konvexität im Punkt A als signifi-
-
nionwinkel, die untere Gesichtshö
kante Variablen zur Unterscheidung zwischen isoliertem Oberkiefer- und isolier-
tem Unterkiefereingriff ausgewiesen. 
 
Aufgrund der gleichbedeutenden Beteiligung der dentalen Parameter gegen-
über den skelettalen lässt sich schlussfolgern, dass der Kieferorthopäde in 
Grenzfällen zwischen mono- und bignathem Eingriff in der Vorbehandlung 
durch Positionsveränderungen der unteren Schneidezähne und der oberen Mo-
laren in der Lage ist, die chirurgische Therapie in Richtung eines Einkieferein-
griffs zu beeinflussen. 
Daher stellt dieser einfache Kalkulator neben dem klinischen Erscheinungsbild 
des Patienten eine sichere und frühzeitige Entscheidungshilfe bei der Behand
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Name Typ Variablenlabel Wertelabel Messniveau
name String Patientenname Keine Nominal 
geb_dat Datum Geburtsdatum des Patienten Keine Metrisch 
roe_datc Datum Datum der FRS Keine Metrisch 
mod_dat Datum Keine Metrisch Datum der Modell-OP 
op_datc Datum OP-Datum Keine Metrisch 
age_op Numerisch Alter zur OP Keine Metrisch 
se N Geschlecht 2= weiblich x umerisch Ordinal 
1= männlich 
ok_uk_rc Numerisch OK- oder UK-Eingriff 0= nur UK 1= nur OK Ordinal 
bi_rc Numerisch monognath oder bignath 
0= monognath 
1= bignath Ordinal 
op_art_0 Numerisch Ein/Zweikiefer/Genio
1= bignath 
2= nur OK 
3= nur UK 
4= nur Genio 
Ordinal 
uk_schwr Numerisch Schwenk des UK nach rechts (in mm) Keine Metrisch 
uk_schwl Numerisch Schwenk des UK nach links (in mm) Keine Metrisch 
ok_schwr Numerisch Schwenk des OK nach rechts (in mm) Keine Metrisch 
ok_schwl Numerisch Schwenk des OK nach links (in mm) Keine Metrisch 
ok_vh_16 Numerisch OK vertikal hoch Regio 16 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vh_13 Numerisch Ok vertikal hoch Regio 13 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vh_11 Numerisch Ok vertikal hoch Regio 11 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vh_23 Numerisch Ok vertikal hoch Regio 23 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vh_26 Numerisch Ok vertikal hoch Regio 26 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vt_16 Numerisch OK vertikal tief Re-gio 16 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vt_13 Numerisch OK vertikal tief Re-gio 13 (in mm) Keine Metrisch 
 IV 
  
Name Typ Variablenlabel Wertelabel Messniveau
ok_vt_11 risch Nume OK vertikal tief Re-gio 11 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vt_23 sch e-Numeri OK vertikal tief Rgio 23 (in mm) Keine Metrisch 
ok_vt_26 Numerisch l tief Re-OK vertikagio 26 (in mm) Keine Metrisch 
ok_sv_16 Numerisch 6 (in mm) 
OK sagittal vor Re-
gio 1 Keine Metrisch 
ok_sv_13 ch vor Re-) Numeris
OK sagittal 
gio 13 (in mm Keine Metrisch 
ok_sv_11 OK sagittal vor Re-)  Numerisch gio 11 (in mm Keine Metrisch
ok_sv_23 Numerisch OK sagittal vor Re-  gio 23 (in mm) Keine Metrisch
ok_sv_26 -  Numerisch OK sagittal vor Regio 26 (in mm) Keine Metrisch
ok_sz_16 Numerisch tal zurück Regio 16 (in mm) Metrisch 
OK sagit Keine 
ok_sz_13 Numerisch OK sagittal zurück Regio 13 (in mm)  Keine Metrisch
ok_sz_11 Numerisch OK sagittal zurückRegio 11 (in mm) 
 Keine Metrisch 
ok_sz_23 Numerisch OK sagittal zurückRegio 23 (in mm) 
 Keine Metrisch 
ok_sz_26 Numerisch OK sagittal zurückRegio 26 (in mm) 
 Keine Metrisch 
uk_vh_46 Numerisch UK vertikal hoch Regio 46 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vh_43 Numerisch UK vertikal hoch Regio 43 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vh_41 Numerisch UK vertikal hoch Regio 41 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vh_33 Numerisch UK vertikal hoch Regio 33 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vh_36 Numerisch UK vertikal hoch Regio 36 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vt_46 Numerisch UK vertikal tief Re-gio 46 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vt_43 Numerisch UK vertikal tief Re-gio 43 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vt_41 Numerisch UK vertikal tief Re-gio 41 (in mm) Keine Metrisch 
 V 
  
Name Typ Variablenlabel Wertelabel Messniveau
uk_vt_33 Numerisch UK vertikal tief Re-gio 33 (in mm) Keine Metrisch 
uk_vt_36 Numerisch UK vertikal tief Re-gio 36 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sv_46 Numerisch UK sagittal vor Re-gio 46 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sv_43 Numerisch UK sagittal vor Re-gio 43 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sv_41 Numerisch UK sagittal vor Re-gio 41 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sv_33 Numerisch UK sagittal vor Re-gio 33 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sv_36 Numerisch UK sagittal vor Re-gio 36 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sz_46 Numerisch UK sagittal zurück Regio 46 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sz_43 Numerisch UK sagittal zurück Regio 43 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sz_41 Numerisch UK sagittal zurück Regio 41 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sz_33 Numerisch UK sagittal zurück Regio 33 (in mm) Keine Metrisch 
uk_sz_36 Numerisch UK sagittal zurück Regio 36 (in mm) Keine Metrisch 
au_rot_v Numerisch Autorotation UK nach vorne Keine Metrisch 
au_rot_o Numerisch Autorotation UK nach oben Keine Metrisch 
au_rot_h Numerisch Autorotation UK nach hinten Keine Metrisch 
au_rot_u Numerisch Autorotation UK nach unten Keine Metrisch 
op_ok Numerisch durchgeführte OPArt OK 
-  Ordinal 
op_uk Numerisch durchgeführte OPArt UK 
-  Ordinal 
fax_1 Numerisch Facial Axis prae-OP Keine Metrisch 
fdep_1 Numerisch ae- Keine Metrisch Facial Depth prOP 
mpla_1 Numerisch e Keine Metrisch Mandibular Planprae-OP 




Name Typ Variablenlabel Wertelabel Messniveau
rm_1 Numerisch Relative MandibulaLength prae-OP
r 
 Keine Metrisch 
mapos_1 Numerisch Maxilla Position prae-OP Keine Metrisch 
ppl_1 Numerisch palatal plane prae-OP Keine Metrisch 
rma_1 Numerisch Relative Maxillary Length prae-OP Keine Metrisch 
lfahi_1 Numerisch Lower Facial Heighprae-OP 
t Keine Metrisch 
cona_1 Numerisch Convexity Of Point prae-OP 
A Keine Metrisch 





lip_1 Numerisch Lower Incisor Posi-tion prae-OP Keine Metrisch 
lii_1 Numerisch Lower Incisor Incli-nation prae-OP Keine Metrisch 
uip_1 Numerisch Upper Incisor Posi-tion prae-OP Keine Metrisch 
uii_1 Numerisch Upper Incisor Incli-nation prae-OP Keine Metrisch 
ia_1 Numerisch Interincisal Angleprae-OP 
 Keine Metrisch 
vermo_1 Numerisch Vertical Molar Di-stance prae-OP Keine Metrisch 
sagmo_1 Numerisch Sagittal Molar Di-stance prae-OP Keine Metrisch 
lowli_1 Numerisch Lower Lip To E-Lprae-OP 
ine Keine Metrisch 




9.4 Source-code des Kalkulators 
n pre
 




accept = confirm ("This is O WARRANTY FOR 
CORRECTNESS \n© Pol hopaedie, WWU Muenster"); 
if 
(accept==true)  
p = pro b I), 
 (9-jea  
ab
III), n - = 26"); 
    lip = prompt ("Eingabe:
er Inc ( jea iv.) = 1");
    sagmo 
pt ("E a e (XVIII), norm value (9-jear old 
indiv.) = 12"); 




     
ed < 
.7) 
     { 
       ausgabe = "1 = two jaw / 0 = one jaw / 0.5 = I don't know 
\nThe probability of bignathic surgery is p = " +pred; 
       accept2 = confirm 
(ausgabe + "\n\nDo you want to calculate the probability of exclusive Maxilla 
surgery ?"); 
        
       if (accept2 == true) 
          { 










 a test version!\n N
iklinik fuer Kieferort
     
  { 
   
    fde
value
mpt ("Einga
r old indiv.) =
e: \nFacial Depth (I
87"); 
norm 





jear old indiv.) 
 
XII), norm value (9-\nLow isor Position r old ind  




  x = z*(-1)
    k = Math
    pred =
); 
1+k);  





          sex = 
prompt ("Eingabe: \nmale (1) oder female (2) ?"); 
          igon = prompt 
Eingabe: \nInner Gonion angle (IV), norm value (9-jear old indiv.) = 154"); 
      lfahi = prompt ("Eingabe: \nLower Facial Height (IX), norm value (9-jear 
ndiv.) = 45"); 
    cona = prompt ("Eingabe: \nConvexity of Point A 
        z2 = 
061+0.591*sex+0.058*mpla-0.011*igon+0.081*lfahi-0.195*cona; 
2*(-1); 
bility of exclusive Maxilla surgery is p = "+pred2); 
  } 





      
(X), norm value (9-jear old indiv.) = 2"); 
        
  
-5.
          x2 = 
z
          k2 = Math.pow (e,x2); 
          pred2 = 1/(1+k2); 
        
   
       alert ("The proba
    
    
 
           
       } 
       else 
          { 
          alert ("The 
probability
          } 
            
  
} 
 
 
} 
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